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“Un buen viajero no tiene planes fijos 
ni está empeñado en llegar a parte alguna. 
Un buen artista permite 
que su intuición le guíe a donde quiera. 
Un buen científico se libra de conceptos 








“Stay hungry, stay foolish” 
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Prevención	 de	 Riesgos	 Laborales	 y	 a	 partir	 de	 la	 cual	 se	 elabora	 una	 extensa	 red	 de	 normativa	
desarrolladora.		
Los	 riesgos	 psicosociales	 en	 el	 ámbito	 laboral,	 han	 de	 ser	 evaluados	 en	 la	 misma	medida	 que	
cualquier	otro	riesgo	al	que	esté	expuesto	el	trabajador,	siguiendo	una	metodología	concreta	que	
garantice	 el	 resultado	 de	 la	 evaluación	 y	 la	 idoneidad	 de	 las	medidas	 que	 se	 establezcan	 para	
reducir	o	eliminar	el	riesgo.	
El	presente	trabajo	pretende	estudiar	 la	asociación	existente	entre	el	resultado	de	una	encuesta	
de	 valoración	 enfermera	 y	 un	 método	 de	 evaluación	 de	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial,	 con	 el	
















Inicialmente	 se	 analizó	 la	 consistencia	 del	 cuestionario	 de	 enfermería.	 A	 continuación	 se	
analizaron	las	variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	y	del	método	de	evaluación	
de	 factores	de	 riesgo	psicosocial.	Posteriormente	 se	estudió	 la	 significación	estadística	entre	 las	





Se	han	 realizado	modelos	de	 regresión	 logística	bivariantes.	 Forman	parte	del	modelo	 todas	 las	
variables	 que	 en	 el	 análisis	 bivariante	 presentaron	 una	 significación	 estadística	 (p<0.05)	 o	
mostraron	un	cierto	grado	de	relación	con	 la	variable	respuesta	 (p<0.20).	Con	estas	variables	se	
construyen	modelos	de	regresión	logística	multivariantes,	construyendo	después	las	curvas	ROC	y	





El	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	mostró	 una	 consistencia	 similar	 al	 cuestionario	 de	






El	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”	 es	 la	 dimensión	mejor	 valorada,	 con	un	 47,4%	de	 trabajadores	 en	
situación	favorable.	La	“Inseguridad	sobre	el	 futuro”	es	en	 la	que	menos	trabajadores	presentan	




alguna,	 solo	 alguna	 vez	 o	 nunca	 se	 asocia	 a	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 situaciones	
desfavorables	o	intermedias	para	esta	dimensión.	
Control	sobre	el	trabajo:	experimentar	que	la	situación	laboral	no	es	buena	siempre	y	orinar	siete	
o	 más	 veces	 al	 día,	 se	 asocia	 a	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 situaciones	 desfavorables	 o	
intermedias,	mientras	que	 realizar	ejercicio	de	 forma	esporádica,	 tener	estudios	universitarios	y	
un	 trabajo	 que	 no	 sea	 administrativo	 se	 asocia	 a	 un	 riesgo	 mayor	 de	 presentar	 situaciones	
favorables	para	esta	dimensión.	
Inseguridad	 sobre	 el	 futuro:	 experimentar	 cambios	 en	 la	manera	 en	 la	 que	 nos	 sentimos	 sobre	
nosotros	mismos	algunas	o	muchas	 veces	 se	asocia	 a	un	mayor	 riesgo	de	presentar	 situaciones	
desfavorables	 o	 intermedias,	 mientras	 que	 trabajar	 a	 jornada	 partida,	 fumar	 y	 sentirse	 bien	
consigo	mismo	algunas	 veces	 se	 asocian	 a	 un	 riesgo	mayor	 de	presentar	 situaciones	 favorables	
para	esta	dimensión.	











que	 uno	 se	 siente	 sobre	 sí	 mismo	 se	 asocia	 a	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 situaciones	




herramienta	válida	para	 identificar	 factores	de	 riesgo	psicosocial	en	 los	 trabajadores	que	
han	 acudido	 a	 realizarse	 el	 examen	 de	 salud	 a	 la	 Sociedad	 de	 Prevención	 de	 FREMAP	
Recoletos.	
2. Las	 características	 sociodemográficas	 de	 los	 trabajadores	 (edad,	 sexo,	 nivel	 de	 estudios,	






































assessment	questionnaire	 and	method	of	 evaluation	of	 psychosocial	 risk	 factors	were	 analyzed.	
Later,	 statistical	 significance	 between	 sociodemographic	 variables	 nursing	 assessment	 	 and	
method	 of	 evaluation	 of	 psychosocial	 risk	 factors	 was	 studied	 by	 Chi-square	 test	 and	 F	 test	
analysis	of	variance	(ANOVA)	depending	on	the	nature	of	variables.	
Statistical	 analysis	 of	 association	 between	 nursing	 assessment	 	 and	 method	 of	 evaluation	 of	
psychosocial	factors:	
It	 were	 performed	 bivariate	 logistic	 regression	 models.	 Part	 of	 the	 model	 all	 variables	 in	 the	







The	 nursing	 assessment	 questionnaire	 showed	 similar	 consistency	 questionnaire	 assessing	
psychosocial	 risk	 factors.	 50%	 experience	 an	 unfavorable	 situation	 regarding	 the	 dimension	
"Double	 presence",	 almost	 equal	 to	 the	 dimension	 "Estima"	 with	 44.7%	 of	 workers	 at	 a	
disadvantage.	
"Control	 over	 the	 work"	 is	 the	 most	 valued	 dimension,	 with	 47.4%	 of	 workers	 in	 a	 favorable	










times	 a	 day	 is	 associated	 with	 a	 higher	 risk	 of	 unfavorable	 and	 intermediate	 situations	 while	
exercising	 sporadically,	 having	 a	 college	 education	 and	 a	 job	 other	 than	 administrative	 is	
associated	with	an	increased	risk	of	favorable	situations	for	this	dimension.	
Uncertainty	 about	 the	 future:	 experience	 changes	 in	 the	way	we	 feel	 about	 ourselves	 some	 or	
many	 times	 is	 associated	 with	 a	 higher	 risk	 of	 unfavorable	 and	 intermediate	 situations	 while	
working	split	shifts,	smoking	and	feel	good	about	yourself	sometimes	They	are	associated	with	an	
increased	risk	of	favorable	situations	for	this	dimension.	
Social	 support	 and	quality	 of	 leadership:	 experience	 that	 the	 employment	 situation	 is	 not	 good	
always	 refer	 learning	 problems,	 eating	 plenty	 of	 fluids	 and	 feel	 good	 about	 themselves	 are	















psychosocial	 risk	 factors	 in	 workers	 who	 have	 come	 to	 the	 health	 examination	 at	 the	
FREMAP	Prevention	Society	conducted	tool	Recoletos.	
2. The	 socio-demographic	 characteristics	of	workers	 (age,	 sex,	 education	 level,	 etc.)	 do	not	
allow	a	profile	of	worker	most	exposed	to	psychosocial	risk	factors.	
3. It	 is	 essential	 to	 consider	 the	 individual	 characteristics,	 personality	 and	 social	 and	 family	
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Tabla	1.3	 Porcentaje	 de	 trabajadores	 que	 perciben	 exposición	 a	 riesgo,	 entre	medio,	 alto	 y	
muy	alto,	de	monotonía-rutina	y	estrés,	por	sector	económico	(Instituto	Nacional	de	
Estadística,	2010).	
Tabla	1.4	 Porcentaje	 de	 trabajadores	 que	 perciben	 exposición	 a	 riesgo,	 entre	medio,	 alto	 y	
muy	alto,	de	monotonía-rutina	y	estrés,	por	grupos	de	edad	(Instituto	Nacional	de	
Estadística,	2010).	
Tabla	1.5	 Porcentaje	 de	 trabajadores	 que	 perciben	 exposición	 a	 riesgo,	 entre	medio,	 alto	 y	
muy	 alto,	 de	 monotonía-rutina	 y	 estrés,	 según	 el	 nivel	 de	 estudios	 (Instituto	
Nacional	de	Estadística,	2010).	
Tabla	1.6	 Recopilación	 de	 métodos	 aplicables	 al	 ámbito	 de	 la	 psicosociología	 (Nogareda	 &	
Almodóvar	Molina,	2005).	
Tabla	1.7	 Dimensiones	de	 factores	de	 riesgo	psicosocial	 evaluadas	por	 el	método	CoPsoQ	–	





Tabla	4.1	 Variables	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 diseñado	 para	 el	 presente	
estudio.	Análisis	descriptivo.	
Tabla	4.2	 Resultados	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 distribuido	 según	 las	 variables	
sociodemográficas	 incluidas	 en	 el	 estudio.	 En	 rojo	 se	 presentan	 las	 asociaciones	
significativas.	










Tabla	A.2	 Área	 bajo	 la	 curva	 ROC	 para	 el	 modelo	 de	 regresión	 logística	 de	 “Exigencias	
psicológicas”.	
Tabla	A.3	 Modelo	de	regresión	logística	para	la	dimensión	“Control	sobre	el	trabajo”.	





Tabla	A.7		 Modelo	 de	 regresión	 logística	 para	 la	 dimensión	 “Apoyo	 social	 y	 calidad	 de	
liderazgo”.		






Tabla	A.13	 Modelo	 de	 regresión	 logística	 para	 las	 6	 dimensiones	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	
ISTAS	21,	cuando	al	menos	una	de	las	dimensiones	es	“Favorable”.	
Tabla	A.14	 Área	 bajo	 la	 curva	 ROC	 para	 el	 modelo	 de	 regresión	 logística	 que	 incluye	 las	 6	
dimensiones	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21,	 cuando	 al	 menos	 una	 de	 las	
dimensiones	es	“Favorable”.	


































Gráfico	4.8	 Factores	 de	 riesgo	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 con	 las	 6	
















Gráfico	A.7	 Curva	 ROC	 para	 el	 modelo	 de	 regresión	 logística	 de	 las	 6	 dimensiones	 del	










































En	el	año	2014	se	 registraron	en	España	424.625	accidentes	de	 trabajo	que	causan	 incapacidad	
temporal,	 sobre	 una	 población	 afiliada	 a	 la	 Seguridad	 Social	 con	 la	 cobertura	 de	 accidentes	 de	
trabajo	 incluida	 de	 13,43	 millones	 de	 personas	 (Orden	 Rivera	 &	 Zimmermann	 Verdejo,	 2014;	
Orden	Rivera,	2013;	Orden	Rivera	&	Zimmermann	Verdejo,	2014;	Instituto	Nacional	de	Seguridad	
e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo,	 2012;	 Instituto	 Nacional	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo,	 2011;	
Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	2010;	Observatorio	Estatal	de	Condiciones	
de	Trabajo,	2009;	 Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	2008)	y	en	el	periodo	




que	 ha	 existido	 un	 descenso	 en	 el	 número	 de	 accidentes	 de	 trabajo	 año	 tras	 año	 (gráfico	 1.1).	
Desde	2008	también	se	ha	registrado	una	disminución	progresiva	en	el	número	de	trabajadores	en	
España	 (gráfico	1.2.).	 Este	descenso,	motivado	por	 la	 crisis	 económica	 internacional,	 cuyo	 inicio	
data	 del	mismo	año,	 no	puede	 ser	 ignorado	 a	 la	 hora	 de	 analizar	 los	 datos	 de	 accidentabilidad	
laboral	en	España.	No	podemos,	por	lo	tanto,	basarnos	en	los	valores	absolutos	para	determinar	si	
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No	 obstantes	 estas	 cifras	 de	 accidentabilidad	 solamente	 contemplan	 sobreesfuerzos,	 golpes	
contra	objetos	inmóviles,	choques	o	golpes	contra	objetos	en	movimiento,	contacto	con	un	agente	
material	 cortante,	 accidentes	 de	 tráfico,	 atrapamientos,	 aplastamientos	 y/o	 amputaciones,	
contacto	eléctricos	y/o	fuego,	mordeduras	o	patadas,	infartos	y	otras	patologías	no	traumáticas	y	
ahogamientos	y	sepultamientos	(Ministerio	de	Empleo	y	Seguridad	Social,	2015).	Como	se	puede	











La	 legislación	 que	 regula	 la	 prevención	 de	 riesgos	 laborales	 dentro	 de	 Europa	 emana	 de	 los	
artículos	151	y	153	del	Tratado	de	Funcionamiento	de	la	Unión	Europea,	en	el	cual	se	establece	lo	
siguiente	(Diario	Oficial	de	la	Unión	Europea,	2012):	
“Artículo	 151:	 la	 Unión	 y	 los	 Estados	 miembros,	 teniendo	 presentes	 derechos	 sociales	
fundamentales	 como	 los	 que	 se	 indican	 en	 la	 Carta	 Social	 Europea,	 firmada	 en	 Turín	 el	 18	 de	
octubre	 de	 1961,	 y	 en	 la	 Carta	 comunitaria	 de	 los	 derechos	 sociales	 fundamentales	 de	 los	
trabajadores,	de	1989,	tendrán	como	objetivo	el	fomento	del	empleo,	la	mejora	de	las	condiciones	






Consideran	 que	 esta	 evolución	 resultará	 tanto	 del	 funcionamiento	 del	 mercado	 interior,	 que	
favorecerá	 la	armonización	de	 los	sistemas	sociales,	como	de	 los	procedimientos	previstos	en	 los	
Tratados	y	de	la	aproximación	de	las	disposiciones	legales,	reglamentarias	y	administrativas.	









	 i)	 La	 igualdad	 entre	 hombres	 y	 mujeres	 por	 lo	 que	 respecta	 a	 las	 oportunidades	 en	 el	
mercado	laboral	y	al	trato	en	el	trabajo;”	
Partiendo	 de	 este	 artículo	 la	Unión	 Europea,	 entonces	 todavía	 Comunidad	 Económica	 Europea,	
elaboró	la	Directiva	del	Consejo,	de	12	de	junio	de	1989,	relativa	a	la	aplicación	de	medidas	para	
promover	 la	mejora	de	 la	seguridad	y	de	 la	salud	de	los	trabajadores	en	el	trabajo	(89/391/CEE)	
(Consejo	Europeo.	Unión	Europea,	1989),	también	conocida	como	Directiva	Marco,	de	 la	que	no	
solamente	surgirán	el	resto	de	directivas	y	normas	europeas	que	regulan	aspecto	relacionados	con	
la	 prevención	 de	 riesgos	 laborales,	 sino	 que	 también	 las	 distintas	 normativas	 nacionales	 de	 los	
Estados	miembros.		
Esta	 Directiva	 introdujo	 aspectos	 muy	 novedosos,	 empezando	 por	 la	 creación	 de	 un	 marco	
legislativo,	 que	 aunque	 de	 mínimos,	 implica	 a	 todos	 los	 Estados	 miembros	 y	 les	 trasmitió	 la	
obligación	de	cumplir	lo	dispuesto	en	la	Directiva	a	las	respectivas	legislaciones	nacionales	a	más	
tardar	el	31	de	diciembre	de	1992.	Esta	fecha	al	final	fue	más	flexible	como	se	pudo	apreciar	en	el	




representantes,	 así	 como	 la	 necesidad	 indispensable	 e	 indispensable	 de	 que	 puedan	
participar	de	forma	equilibrada.	
 Los	 intereses	 y	 las	 consideraciones	 de	 carácter	 puramente	 económico	 no	 pueden	







de	 disminuir	 los	 riesgos	 profesionales.	 Este	 punto	 choca	 con	 las	 políticas	 reactivas	 y	 de	
carácter	más	asistencial	que	hasta	hacia	relativamente	poco	habían	predominado.	
 No	solo	habla	de	la	eliminación	y,	cuando	no	sea	posible,	la	reducción	del	riesgo	en	todas	
las	 fases	 de	 la	 actividad	 de	 la	 empresa,	 sino	 que	 habla	 también	 de	 adoptar	 las	medidas	
oportunas	para	evitar	o	atenuar	el	 trabajo	monótono,	el	 trabajo	 repetitivo	y	a	 reducir	el	
efecto	 de	 los	mismos	 en	 la	 salud.	 Se	 trata	 de	 una	 clara	 alusión	 a	 la	 psicosociología	 y	 la	
necesidad	de	adaptar	el	trabajo	a	la	persona	y	no	al	revés.	
 Establece	 las	 garantías	 para	 una	 adecuada	 Vigilancia	 de	 la	 Salud	 de	 los	 trabajadores	 en	
función	de	 los	 riesgos	 relativos	a	su	seguridad	y	salud	en	el	 trabajo,	aunque	no	entra	en	
detalles	concreto	de	cómo	se	debe	realizar	o	estructurar,	dejando	que	sean	las	respectivas	
legislaciones	nacionales	las	que	lo	decidan	y	definan.		
La	 aplicación	 del	 marco	 legislativo	 europeo	 deja	 la	 libertad	 de	 poder	 superar	 los	 derechos	 y	
obligaciones	mínimos	que	se	establecen,	pudiendo	llevarlos	más	allá,	pudiendo	legislar	los	Estados	





tiene	un	gran	exponente	en	 los	entornos	de	 trabajo	 saludables	que	ha	definido	 la	Organización	
Mundial	 de	 la	 Salud	 y	 que	 persiguen	 tratar	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 desde	 una	 perspectiva	





La	 Directiva	 adopta	 el	 término	 “entorno	 de	 trabajo”	 según	 lo	 estableció	 la	 Organización	
Internacional	del	Trabajo	(OIT)	y	que	lo	define	en	el	apartado	c)	del	artículo	3	del	Convenio	155	de	
la	OIT	y	que	lo	define	como:	“todos	los	sitios	donde	los	trabajadores	deben	permanecer	o	adonde		






























que	 han	 de	 tener,	 entre	 otros	 aspectos.	 Posteriormente	 veremos	 cómo	 se	 resolvió	 esto	 en	 la	
legislación	 española,	 configurando	 el	 marco	 legal	 en	 el	 que	 se	 mueve	 la	 salud	 laboral	 y	 más	
concretamente	la	Enfermería	del	Trabajo	en	nuestro	País.	








































































































































































Ley	 31/1995,	 de	 8	 de	 noviembre,	 de	 Prevención	 de	 Riesgos	 Laborales.	 Como	 todas	 las	 leyes	
españolas	tienen	que	emanar	de	algún	precepto	constitucional	y	en	este	caso,	en	el	preámbulo,	se	
señala	al	artículo	40.2	de	la	Constitución	Española,	el	cual	dice	(Jefatura	del	Estado,	1978):	
“Asimismo,	 los	 poderes	 públicos	 fomentarán	 una	 política	 que	 garantice	 la	 formación	 y	
readaptación	 profesionales;	 velarán	 por	 la	 seguridad	 e	 higiene	 en	 el	 trabajo	 y	 garantizarán	 el	





de	 las	 relaciones	 de	 trabajo	 temporales,	 de	 duración	 determinada	 y	 en	 empresas	 de	 trabajo	
temporal.	El	hecho	de	que	España	ratificara	el	Convenio	155	de	la	Organización	Internacional	del	
Trabajo	 constituye	 un	 argumento	 más	 para	 la	 creación	 de	 la	 Ley	 de	 Prevención	 de	 Riesgos	
Laborales	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
A	través	de	la	Ley	de	Prevención	de	Riesgo	Laborales	se	ha	establecido	un	marco	legal	a	partir	del	








preventiva,	 debe	 involucrar	 a	 toda	 la	 sociedad	 buscando	 la	 mejora	 de	 la	 educación	 en	 esta	
materia.	
La	 Ley	 se	 aplica	 a	 todos	 los	 trabajadores	 con	 la	 excepción	 de	 aquellas	 actividades	 cuyas	
particularidades	no	lo	permitan.	Concretamente	se	refiere	a	(art.	3.2.	LRPL):	
a) Policía,	seguridad	y	resguardo	aduanero.	






actividades	 en	 materia	 de	 prevención	 de	 riesgos,	 como	 por	 ejemplo	 para	 centros	 y	
establecimientos	 militares	 o	 la	 policía	 en	 2007	 y	 2006	 respectivamente,	 deberá	 inspirarse	 y	
sustentarse	en	 los	principios	de	 la	 LPRL,	 adaptándose	a	 las	particularidades	de	 tales	actividades	
(Ministerio	de	Defensa,	2008)	(Ministerio	del	Interior,	2006)	(Ministerio	de	la	Presidencia,	2010).	
Para	 poder	 dar	 cumplimiento	 a	 la	 legislación	 vigente	 en	 materia	 de	 prevención	 de	 riesgos	
laborales,	 en	 la	 propia	 Ley	 encontramos	 dos	 instituciones	 que	 por	 sus	 funciones	 e	 importancia	







En	 esta	 Ley	 se	 establece	 que	 el	 Instituto	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo	 es	 el	 órgano	
científico	 técnico	 especializado	 de	 la	 Administración	 General	 del	 Estado	 y	 que,	 según	 regula	 el	
artículo	8,	tiene	las	siguientes	funciones:	
a) “Asesoramiento	 técnico	 en	 la	 elaboración	 de	 la	 normativa	 legal	 y	 en	 el	 desarrollo	 de	 la	
normalización,	tanto	a	nivel	nacional	como	internacional.	
b) Promoción	 y,	 en	 su	 caso,	 realización	 de	 actividades	 de	 formación,	 información,	
investigación,	estudio	y	divulgación	en	materia	de	prevención	de	riesgos	laborales,	con	la	
adecuada	 coordinación	 y	 colaboración,	 en	 su	 caso,	 con	 los	 órganos	 técnico	 en	 materia	
preventiva	de	las	Comunidades	Autónomas	en	el	ejercicio	de	sus	funciones	en	esta	materia.	
c) Apoyo	 técnico	 y	 colaboración	 con	 la	 Inspección	 de	 Trabajo	 y	 Seguridad	 Social	 en	 el	
cumplimiento	de	su	función	de	vigilancia	y	control,	prevista	en	el	artículo	9	de	la	presente	
Ley,	en	el	ámbito	de	las	Administraciones	Públicas.	
d) Colaboración	 con	 organismos	 internacionales	 y	 desarrollo	 de	 programas	 de	 cooperación	
internacional	en	este	ámbito,	facilitando	la	participación	de	las	Comunidades	Autónomas.	












de	 trabajo	 en	 dicha	materia,	 pudiendo	 incluso	 proponer	 a	 la	 autoridad	 laboral	 competente	 las	
sanciones	 que	 pudieran	 proceder.	 También	 asesora	 e	 informa	 a	 trabajadores	 y	 empresas	 sobre	
cuál	es	la	forma	más	eficaz	de	cumplir	con	la	normativa	en	materia	preventiva.	En	los	casos	en	los	






juicio	 del	 inspector,	 constituyan	 un	 riesgo	 grave	 e	 inminente	 para	 la	 seguridad	 o	 salud	 de	 los	
trabajadores,	los	cuales,	por	si	solos,	pueden	suspender	la	actividad	en	estos	casos	amparándose	
en	la	LPRL	(Jefatura	del	Estado,	1995).	




trabajadores	 como	 de	 los	 empresarios	 y	 que	 se	 detallan	 en	 el	 Capítulo	 III,	 siendo	 el	 más	
importante	 y	destacado	de	 todos	 ellos	 el	 derecho	que	 tiene	 los	 trabajadores	“a	una	protección	
eficaz	 en	 materia	 de	 seguridad	 y	 salud	 en	 el	 trabajo”.	 Esta	 protección	 es	 una	 obligación	 del	
empresario,	 quien	 deberá	 adoptar	 cuantas	 medidas	 sean	 necesarias	 para	 la	 protección	 de	 la	
seguridad	y	la	salud	de	los	trabajadores.	
Hemos	hablado,	 principalmente,	 de	 las	 obligaciones	 y	 responsabilidades	 del	 empresario	 y	 en	 lo	
que	 respecta	 a	 los	 trabajadores	 apenas	 hemos	mencionado	 solamente	 sus	 derechos.	 Si	 bien	 es	




trabajadores	 también	 tienen	 atribuidas	 sus	 obligaciones	 en	 la	 Ley,	 empezando	 por	 el	
cumplimiento	de	cuantas	medidas	preventivas	se	hayan	adoptado	para	velar	por	su	seguridad	y	su	
salud.	 Eso	 implica	 e	 incluye	 el	 uso	 correcto	 de	 las	 máquinas,	 herramientas	 y	 los	 equipos	 de	
protección	 individual.	También	 tienen	 la	obligación	de	 informar	de	cualquier	situación	que,	a	su	
juicio,	entrañe	un	riesgo	para	su	seguridad	y	salud.	
Al	igual	que	sucediera	a	nivel	europeo,	después	de	la	publicación	de	la	Directiva	89/391/CEE,	tras	
la	 publicación	 de	 la	 LPRL	 y	 posteriormente	 del	 Reglamento	 de	 los	 Servicios	 de	 Prevención,	 la	
publicación	 de	 normativa	 que	 ha	 ido	 desarrollando	 distintos	 aspectos	 más	 específicos	 y	 la	
aparición	de	otras	normativa	que,	 si	bien	no	directamente,	 guardan	 relación	de	una	 forma	más	
indirecta	con	la	LPRL	y	su	normativa	desarrolladora,	ha	sido	muy	prolífica.	
Entre	la	normativa	desarrolladora	de	la	LPRL	más	destacada	encontramos:	
 Real	 Decreto	 39/1997,	 de	 17	 de	 enero,	 por	 el	 que	 se	 aprueba	 el	 Reglamento	 de	 los	
Servicios	de	Prevención.	


















la	 organización	 de	 recursos	 para	 desarrollar	 la	 actividad	 sanitaria	 de	 los	 Servicios	 de	
Prevención.		
No	puede	dejar	de	 llamar	 la	 atención	 ver	 como	desde	1995	que	 se	publica	 la	 LPRL	hasta	2011,	




la	 Ley	 de	 Prevención	 de	 Riesgos	 Laborales.	 Aún	 a	 día	 de	 hoy	 continúan	 publicándose,	











de	 actividad	 de	 la	 empresa	 con	 el	 fin	 de	 evitar	 o	 disminuir	 los	 riesgos	 derivados	 del	
trabajo”.	




 Condición	de	 trabajo:	“cualquier	característica	del	mismo	que	pueda	tener	una	 influencia	





bloques,	 la	 prevención	 técnica	 y	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud,	 que	 no	 pueden	 actuar	 de	 forma	
independiente.	Estas	dos	 ramas	de	 la	prevención	han	de,	no	 solo	 colaborar,	 sino	 interactuar	de	
manera	estrecha,	apoyándose	 la	una	en	 la	otra,	para	poder	desarrollar	una	correcta	y	adecuada	
protección	de	la	salud	y	la	seguridad	de	los	trabajadores.	
La	 prevención	 de	 riesgos	 laborales	 ha	 de	 estar	 presente	 en	 todas	 las	 actividades,	 decisiones,	
procesos	 técnicos	 y	 organización	 del	 trabajo,	 así	 como	 de	 todos	 y	 cada	 uno	 de	 los	 niveles	






Para	 ello	 la	 empresa	 debe	 elaborar	 un	 plan	 de	 prevención	 de	 riesgos	 que	 defina	 la	 estructura	
organizativa,	 las	 funciones,	 los	 procedimientos	 y	 los	 recursos	 necesarios	 para	 que	 sea	 posible	
llevar	a	cabo	la	actividad	preventiva	dentro	de	la	empresa.		












d) Adaptar	 el	 trabajo	 a	 la	 persona,	 en	 particular	 en	 lo	 que	 respecta	 a	 la	 concepción	 de	 los	

















inicial	 de	 los	 riesgos	 para	 la	 seguridad	 y	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 (art.	 16	 LPRL),	 tras	 la	 cual	




esté	 en	 condiciones	 de	 tomar	 una	 decisión	 apropiada	 sobre	 la	 necesidad	 de	 adoptar	 medidas	
preventivas	y,	en	tal	caso,	sobre	el	tipo	de	medidas	que	deban	adoptarse”	(Ministerio	de	Trabajo	y	
Asunto	Sociales,	1997).	La	evaluación	de	riesgos	deberá	ser	actualizada	siempre	que	cambien	las	
condiciones	 de	 trabajo	 y/o	 con	 ocasión	 de	 los	 daños	 para	 la	 salud	 que	 se	 pudieran	 haber	
producido	como	consecuencia	de	la	exposición	a	riesgos	 laborales.	Se	deberán	realizar	controles	










efectuando	 propuestas	 al	 empresario	 dirigidas	 a	 la	 mejora	 de	 los	 niveles	 de	 protección	 de	 la	
seguridad	y	la	salud	en	la	empresa	(art.	18	y	33	LPRL).	
A	 la	 hora	 de	 realizar	 la	 evaluación	 de	 riesgos	 de	 la	 empresa,	 se	 tiene	 que	 tener	 en	 cuenta	 las	
condiciones	de	 trabajo	 existentes	 en	el	mismo	momento	de	 la	 evaluación	o	 aquellas	 que	estén	
previstas	en	el	 futuro.	También	se	debe	tener	en	cuenta	 la	posibilidad	de	que	el	 trabajador	que	




El	cambio,	en	 las	condiciones	de	trabajo,	 la	 incorporación	de	trabajadores	que	pudieran	resultar	
especialmente	sensibles	a	algún	riesgo	específico	al	que	esté	expuesto	en	el	puesto	de	trabajo	y/o	
según	 la	 elección	 de	 equipos	 de	 trabajo,	 sustancias	 o	 preparados	 químicos,	 la	 introducción	 de	
nuevas	 tecnologías	 o	 la	modificación	 de	 los	 lugares	 de	 trabajo,	 obligarán	 a	 volver	 a	 evaluar	 los	
riesgos	 presentes	 en	 los	 puestos	 de	 trabajo,	 ya	 que	 podrían	 haberse	 evitado	 algunos,	 aparecer	
nuevos	 o	 cambiar	 la	 magnitud	 y	 gravedad	 de	 los	 existentes.	 Igualmente	 se	 debe	 revisar	 la	
evaluación	de	riesgo	cuando	se	hayan	detectado	daños	a	 la	salud	de	 los	 trabajadores	o	cuando,	
mediante	 el	 análisis	 de	 los	 resultados	 de	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud,	 se	 aprecie	 que	 las	 medidas	
preventivas	 adoptadas	 para	 eliminar	 o	 atenuar	 los	 riesgo	 pueden	 haber	 sido	 inadecuadas	 o	













4. El	 análisis	 de	 la	 situación	 epidemiológica	 según	 los	 datos	 aportados	 por	 el	 sistema	 de	
información	sanitaria	u	otras	fuentes	disponibles”.	
La	evaluación	de	riesgos	se	debe	realizar	siguiendo	un	procedimiento	que	ofrezca	confianza	sobre	

















El	 Reglamento	de	 los	 Servicios	de	Prevención	determina	que	 las	personas	que	 se	encarguen	de	
realizar	 las	 evaluaciones	 de	 riesgo	 deben	 ser	 competentes	 en	 esta	materia.	 A	 estos	 efectos,	 se	









o	 se	 deba	 realizar	 una	 interpretación	 o	 aplicación	 no	 mecánica	 de	 los	 criterios	 de	 evaluación.	
Quedaría	por	tanto,	para	las	funciones	de	nivel	superior,	cualquier	actuación	específica	de	alguna	
de	las	especialidades	preventivas	descritas	anteriormente.	En	consecuencia,	tanto	las	actuaciones	














La	 vigilancia	 de	 la	 salud	 tiene	 carácter	 voluntario	 y	 debe	 realizarse	 previo	 consentimiento	 del	




 Para	 verificar	 si	 el	 estado	 de	 salud	 del	 trabajador	 puede	 constituir	 un	 peligro	 para	 él	
mismo,	para	los	demás	trabajadores	o	para	otras	personas	relacionadas	con	la	empresa.	
 Cuando	 así	 esté	 establecido	 en	 una	 disposición	 legal	 en	 relación	 con	 la	 protección	 de	
riesgos	específicos	y	actividades	de	especial	peligrosidad.	
Estas	 excepciones	 a	 la	 voluntariedad	 de	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud	 suponen	 unos	 límites	 a	 veces	
ambiguos	que	en	numerosas	ocasiones	han	 sido	 tan	beneficiosos	 como	confusos	y	 complicados	
(San	Martín	Mazzucconi,	2004).	
Respecto	a	 la	vigilancia	de	 la	salud	 la	LPRL	no	establece	el	contenido	de	 los	exámenes	de	salud,	
dejando	que	se	el	RSP	quien	lo	haga	cuando	determina	que	deberán	incluir	“una	historia	clínico-
laboral,	 en	 la	 que	 además	 de	 los	 datos	 de	 anamnesis,	 exploración	 clínica	 y	 control	 biológico	 y	
estudios	 complementarios	 en	 función	 de	 los	 riesgos	 inherentes	 al	 trabajo,	 se	 hará	 constar	 una	









salud	 deberán	 utilizar	 las	 pruebas	 que	 causen	 las	 menores	 molestias	 al	 trabajador	 y	 que	 sean	
proporcionales	a	los	riesgos	a	los	que	esté	expuesto	el	trabajador	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	
Sociales,	1997)	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
La	vigilancia	de	 la	salud	se	debe	efectuar	respetando	el	derecho	a	 la	 intimidad	y	dignidad	de	 los	
trabajadores	y	respetando	la	confidencialidad	de	toda	la	información	relacionada	con	el	estado	de	
salud	de	los	mismo.	Los	resultados	de	los	exámenes	de	salud	y	por	lo	tanto	de	la	vigilancia	de	la	
salud	 deben	 ser	 comunicados	 directamente	 a	 los	 trabajadores	 y	 nunca	 podrán	 ser	 usados	 con	
fines	discriminatorios	ni	 de	 tal	 forma	que	puedan	 suponer	un	perjuicio	para	el	 trabajador.	 Para	
garantizar	estos	derechos,	solamente	el	personal	y	las	autoridades	sanitarias	que	lleven	a	cabo	la	
vigilancia	 de	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 tendrán	 acceso	 a	 la	 información	 sobre	 la	 salud	 de	 los	
trabajadores.	Sí	que	se	 informará	de	las	conclusiones	de	la	vigilancia	de	la	salud,	a	fin	de	que	se	
puedan	introducir	o	mejorar	las	medidas	preventivas,	al	empresario	y	las	personas	u	órganos	que	
tengan	 funciones	y/o	 responsabilidades	en	materia	de	prevención	de	 riesgos	 laborales	 (Jefatura	
del	Estado,	1995).	
Los	 resultados	de	 la	 vigilancia	de	 la	 salud,	 así	 como	 la	evaluación	de	 riesgos,	 la	planificación	de	
actividad	preventiva,	 las	medidas	de	protección	y	de	prevención	y	el	 resultados	de	 los	controles	
periódicos	de	 las	condiciones	de	trabajo	deberán	ser	conservados	y	puestos	a	disposición	de	 las	
autoridad	laboral	cuando	así	se	le	solicité	a	la	empresa	(Jefatura	del	Estado,	1995).	
La	 LPRL	 establece,	 en	 sus	 artículos	 25,	 26	 y	 27,	 la	 protección	 específica	 de	 los	 trabajadores	
especialmente	 sensibles	 a	 un	 determinado	 riesgo,	 la	 maternidad	 y	 a	 los	 menores	 de	 edad,	






hayan	 dado	 a	 luz	 recientemente,	 a	 los	 trabajadores	menores	 de	 edad	 y	 a	 los	 trabajadores	 que	




de	 Sanidad	 y	 Consumo	 y	 las	 Comunidades	 Autónomas,	 que	 establecerán	 la	 periodicidad	 de	 los	
exámenes	de	salud	y	el	contenido	específico	de	los	mismos.	Estos	protocolos	se	elaborarán,	según	
establece	 el	 RSP,	 después	 de	 oír	 la	 opinión	 de	 las	 sociedades	 científicas	 competentes	 según	 la	


























Al	 igual	 que	 cuando	 hablábamos	 de	 la	 evaluación	 de	 riesgos	 y	 señalábamos	 que	 podíamos	
distinguir	 entre	 una	 evaluación	 inicial	 y	 posteriores	 revisiones,	 cuando	 nos	 referimos	 a	 los	
exámenes	de	salud	específicos	y	en	virtud	de	lo	que	dispone	el	RSP	y	el	Texto	Refundido	de	la	Ley	
General	 de	 la	 Seguridad	 Social,	 encontramos	 que	 existen	 los	 siguientes	 tipos	 de	 exámenes	 de	
salud	 (Ministerio	de	 Trabajo	 y	Asunto	 Sociales,	 1997)	 (Ministerio	de	 Trabajo	 y	 Seguridad	 Social,	
1994):		
 Reconocimientos	médicos	previos:	a	 la	admisión	de	 los	 trabajadores.	Se	deben	realizar	a	
aquellos	 trabajadores	 que	 vayan	 a	 ocupar	 puestos	 con	 riesgos	 de	 enfermedades	








 Exámenes	 de	 salud	 tras	 una	 ausencia	 prolongada	 por	 motivos	 de	 salud:	 el	 objetivo	 es	
descubrir	 si	 el	 problema	 de	 salud	 pudiera	 tener	 un	 origen	 laboral	 y,	 en	 cualquier	 caso,	












riesgos	 laborales	 pueden	 tener	 sobre	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores,	 no	 solamente	 podemos	
quedarnos	 en	 la	 realización	 de	 exámenes	 de	 salud	 específicos	 y,	 en	 consecuencia,	 realizar	
exclusivamente	una	vigilancia	de	la	salud	individual	de	los	trabajadores	sino	que	se	deben	analizar	
los	resultados	obtenidos,	tanto	de	la	evaluación	de	riesgos	como	de	la	vigilancia	de	la	salud	de	los	
trabajadores	 y	 analizarlos	 con	 criterios	 epidemiológicos.	 La	 finalidad	 que	 se	 persigue	 es	 la	 de	
poder	 analizar	 las	 posibles	 relaciones	 entre	 los	 riesgos	 laborales	 a	 los	 que	 están	 expuestos	 los	







que	 llevarse	 a	 cabo	 por	 “personal	 sanitario	 con	 competencia	 técnica,	 formación	 y	 capacidad	
acreditada”	según	establece	la	LPRL.	Estos	aspectos	los	regulará	posteriormente	el	RSP	definiendo	
en	el	artículo	37.a)	que:	
“Los	 servicios	 de	 prevención	 que	 desarrollen	 funciones	 de	 vigilancia	 y	 control	 de	 la	 salud	 de	 los	
trabajadores	deberán	contar	con	un	médico	especialista	en	Medicina	del	Trabajo	o	diplomado	en	






La	 participación	 de	 otros	 profesionales	 de	 la	 que	 habla	 el	 RSP	 se	 circunscribe	 únicamente	 al	
ámbito	de	sus	especialidades,	tal	y	como	se	puede	extraer	del	artículo	16.3	de	la	Ley	44/2003,	de	




que	 viene	 en	 denominarse	 Unidad	 Básica	 de	 Salud	 (UBS)	 (Ministerio	 de	 la	 Presidencia,	 2011).	
Según	datos	 del	 año	 2014,	 España	 cuenta	 con	un	 rango	que	 va	 del	 70	 al	 90	%	de	 trabajadores	












tendrá	 en	 cuenta,	 principalmente	 dos	 factores:	 el	 número	 de	 trabajadores	 y	 la	 actividad	
empresarial	y	la	potencial	peligrosidad	para	la	salud	y	la	seguridad	de	los	riesgos	a	los	que	estén	
expuestos	los	trabajadores.	

























puede	 desarrollar	 por	 si	mismo,	 como	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud.	 En	 estas	 circunstancias	 deberán	




La	 designación	 de	 trabajadores	 se	 realizará,	 con	 carácter	 obligatorio,	 cuando	 el	 empresario	 no	
asuma	personalmente	la	actividad	preventiva,	no	se	constituya	un	servicio	de	prevención	propio	y	
no	se	concierte	la	prevención	de	riesgos	con	un	servicio	de	prevención	ajeno.	
Aquellas	 especialidades	 para	 las	 cuales	 la	 designación	 de	 trabajadores	 no	 sea	 suficiente,	 se	








Las	 empresas	 que	 tengan	 más	 de	 500	 trabajadores	 y	 aquellas	 que	 teniendo	 más	 de	 250	
desarrollen	 una	 actividad	 incluida	 en	 el	 anexo	 I	 del	 RSP	 tienen	 la	 obligación	 de	 constituir	 un	
servicio	de	prevención	propio	(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).		
Las	empresa	que,	aún	no	cumpliendo	con	ninguno	de	los	requisitos	anteriores,	deberán	constituir	





Los	 servicios	 de	 prevención	 propios	 deberán	 contar	 con,	 al	 menos,	 dos	 de	 las	 cuatro	
especialidades	 preventivas	 que	 hemos	 mencionado	 anteriormente:	 Seguridad	 en	 el	 Trabajo,	






concertados	en	aquellos	 supuestos	en	 los	que	no	concurran	alguna	de	 las	 circunstancias	que	se	
han	descrito	anteriormente	y	que	establecerían	una	obligación	 legal	de	constituir	un	servicio	de	
prevención	 propio,	 siempre	 y	 cuando	 el	 empresario	 no	 dedica	 establecer	 un	 concierto	 con	 un	







parcial	 de	 la	 prevención,	 concertando	 aquellas	 especialidades	 que	 no	 hayan	 sido	 asumidas	
(Ministerio	de	Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
En	 cualquier	 caso,	 el	 concierto	 con	un	 servicio	de	prevención	 ajeno	debe	 ser	 consultado	 con	 la	
representación	de	 los	 trabajadores	 y	 se	debe	 someter	 a	debate	 las	 características	del	 concierto	
con	 el	 Comité	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 de	 la	 empresa,	 en	 caso	 de	 contar	 con	 él	 (Ministerio	 de	
Trabajo	y	Asunto	Sociales,	1997).	
Aquellas	empresas	que	desarrollen	 su	actividad	en	un	mismo	centro	de	 trabajo,	edificio,	 centro	
comercial	o	que	pertenezcan	a	un	mismo	grupo	empresarial,	sector	productivo	o	que	desarrollen	
su	 actividad	 en	 un	 mismo	 polígono	 industrial	 o	 área	 geográfica	 limitada	 podrán	 optar	 por	
constituir	 un	 servicio	 de	 prevención	 mancomunado.	 De	 esta	 posibilidad	 hay	 que	 excluir	 a	 las	





Los	 entornos	 de	 trabajo	 saludables,	 si	 bien	 no	 es	 un	 concepto	 novedoso,	 supone	 uno	 de	 los	
principales	retos	presentes	y	futuros	en	el	ámbito	de	la	prevención	de	riesgos	laborales	y	la	salud	
laboral.	















En	 Europa,	 en	 1996,	 se	 creó	 la	 Red	 Europea	 para	 la	 Promoción	 de	 la	 Salud	 en	 el	 Ambiente	 de	
Trabajo.	 Al	 año	 siguiente	 de	 su	 creación	 aprobaron	 la	 Declaración	 de	 Luxemburgo.	 En	 dicha	
Declaración	se	define	la	Promoción	de	la	Salud	en	el	Lugar	de	Trabajo	de	la	siguiente	manera:	“es	
aunar	 los	esfuerzos	de	 los	empresarios,	 los	 trabajadores	y	 la	sociedad	para	mejorar	 la	salud	y	el	




















Uno	de	 los	aspectos	más	 importantes	que	se	reconoce	en	 la	Declaración	de	Luxemburgo	es	que	
disponer	 de	 una	 población	 trabajadora	 sana,	 motivada	 y	 bien	 preparada	 es	 un	 elemento	
fundamental	para	el	bienestar	social	y	económico	de	la	Unión	Europea.	Es	entonces	cuando	la	Red	
Europea	 crea	 el	 lema	 “Gente	 sana	 en	 empresas	 sanas”	 para	 los	 que	 propugna	 una	 serie	 de	
medidas	 que	 influyen	 sobre	 la	 salud	 de	 los	 trabajadores	 y	 que	 incluyen	 (Red	 Europea	 de	
Promoción	de	la	Salud	en	el	Trabajo,	1997):	
 “Establecer	 unos	 principios	 y	 métodos	 procedentes	 de	 la	 dirección	 de	 la	 empresa	 que	
reconozcan	 que	 los	 trabajadores	 son	 un	 elemento	 necesario	 en	 la	 organización	 	 y	 no	 un	
mero	coste.	
 Una	 cultura,	 con	 sus	 correspondientes	 principios,	 que	 incluya	 la	 participación	 de	 los	
trabajadores	alentando	su	motivación	y	responsabilidad.	
 Unos	criterios	de	organización	del	trabajo	que	proporcionen	a	los	trabajadores	un	equilibrio	









el	 compromiso	de	 todos	 los	 integrantes	de	 la	empresa.	La	promoción	de	 la	 salud	en	el	 lugar	de	
trabajo	 debe	 estar	 presente	 e	 integrada	 en	 todas	 las	 decisiones	 y	 estamentos	 de	 la	 empresa	 y	
estar	 sustentada	 por	 un	 modelo	 de	 gestión	 que	 fomente	 un	 ciclo	 de	 mejora	 continua	 (Red	
Europea	de	Promoción	de	la	Salud	en	el	Trabajo,	1997)	(Asociación	Española	de	Normalización	y	
Certificación	(AENOR),	2012).	


















trabajador	 desarrolla	 su	 actividad	 laboral	 al	 aire	 libre	 o	 en	 un	 vehículo,	 éstos	 serían	 su	
entorno	físico	de	trabajo.	
 El	 ambiente	 psicosocial	 de	 trabajo:	 dentro	 de	 este	 apartado	 del	 modelo	 incluimos	 la	
organización	del	 trabajo,	 la	cultura	 institucional,	 las	actitudes,	 los	valores,	 las	creencias	y	









los	 trabajadores.	 Se	 fundamenta	 en	 la	 íntima	 relación	 que	 existe	 entre	 las	 empresa	 y	 la	














Hemos	visto	que	 la	 legislación	española	en	materia	de	prevención	de	riesgos	 laborales	distingue	





















¿Pero	 qué	 entendemos	 exactamente	 por	 Psicosociología	 aplicada?	 Una	 definición	 que	 sigue	








1. Condición	 psicosocial:	 “incluye	 los	 aspectos	 propios	 del	 trabajo,	 referidos	 a	 su	 diseño,	
contenido,	organización	y	ordenación,	que	pueden	afectar	a	 la	 salud	de	 la	empresa	y	del	
trabajador	tanto	positivamente	como	negativamente”	(Merino	Suárez,	2013).	
2. Factores	 de	 riesgos	 psicosociales:	 “toda	 condición	 de	 trabajo	 susceptible	 de	 aumentar	 la	
probabilidad	de	sufrir	un	daño.	Los	factores	de	riesgo	son	por	tanto,	aquellas	condiciones	
psicosociales	 referidas	 al	 diseño,	 contenido,	 organización	 u	 ordenación	 del	 trabajo	 que	
resultan	nocivas	para	la	salud	del	trabajador	o	la	organización”	(Merino	Suárez,	2013).	
3. Riesgo	psicosocial:	para	la	Organización	Internacional	del	Trabajo	(OIT)	se	define	como	las	
interacciones	 entre	 el	 contenido,	 la	 organización	 y	 la	 gestión	 del	 trabajo	 y	 otras	
condiciones	 ambientales	 y	 de	 organización	 por	 un	 lado,	 y	 las	 competencias	 y	 las	
necesidades	 de	 los	 trabajadores	 por	 otra.	 Hace	 referencia	 a	 aquellas	 interacciones	 que	
demuestren	tener	una	influencia	peligrosa	sobre	la	salud	de	los	empleados	a	través	de	sus	
percepciones	 y	 experiencias	 (International	 Labour	 Office,	 1986)	 (World	 Health	


































El	 Instituto	Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo	en	 la	nota	 técnica	de	prevención	443	
define	los	factores	psicosociales	como	“aquellas	condiciones	que	se	encuentran	presentes	en	una	









problemas	mentales	 (estrés,	 ansiedad,	depresión,	 trastornos	psiquiátricos	 leves,	burnout,	etc…),	
cardiovasculares	u	osteomusculares	(Karasek	&	Theorell,	1990)	(Benavides,	y	otros,	2002)	(Martín	
García,	 Luceño	 Moreno,	 Jaén	 Díaz,	 &	 Rubio	 Valdehita,	 2007),	 que	 se	 caracterizan	 por	 una	
sintomatología	 específica	 relacionada	 con	 este	 tipo	 de	 patologías	 provocadas	 por	 los	 riesgos	
psicosociales,	 resumidas	 en	 la	 tabla	 1.2.	 Algunos	 autores	 sugieren	 incluso	 la	 posibilidad	 de	
monitorizar,	 mediante	 diagnóstico	 biológico,	 determinados	 parámetros	 que	 permitan	 seguir	 la	




glucemia,	 cortisol,	 ACTH,	 niveles	 de	 linfocitos,	 monocitos	 y	 neutrófilos,	 si	 bien	 plantean	 serias	






Aparato	locomotor	 Dolor	 en	 extremidades,	 nuca	 y/o	 espalda,	 calambres,	 parestesias,	 problemas	
posturales,	lumbalgia.	
Piel	y	faneras	 Onicofagia,	alopecia,	prurito.	
Estado	general	 Sensación	 de	 enfermedad,	 bochornos,	 cefaleas,	 vértigos-mareos,	 hipertensión	
arterial,	palpitaciones,	disnea,	opresión	torácica,	sudoración	intensa.	











La	 relación	 entre	 los	 riesgos	 psicosociales	 y	 el	 absentismo	 laboral	 se	 sustenta	 sobre	 un	 gran	
evidencia	científica,	especialmente	en	lo	que	se	refiere	a	alteraciones	mentales	como	la	depresión,	










También	 existe	 una	 amplia	 evidencia	 científica	 que	 respalda	 la	 asociación	 entre	 la	 exposición	 a	











































































presente	 en	 el	 desarrollo	 reciente	 de	 la	 enfermería,	 permitiendo	 conocer	 al	 ser	 humano	 y	 su	
proceso	de	salud-enfermedad.	Las	distintas	teorías	de	enfermería	que	han	ido	apareciendo	en	su	
desarrollo	histórico	han	 tenido	en	 cuenta	 la	psicosociología,	hasta	 ser	en	algunos	 casos,	 el	pilar	












del	 empleo	 (Meliá,	 Nogareda,	 M.,	 Duro,	 &	 Peiró,	 2006)	 (Vega	 Martínez,	 2001).	 La	 propia	
personalidad	del	individuo,	así	como	su	entorno	social	y	familiar	pueden		predisponer	o	hacer	más	
sensible	 al	 individuo	 frente	 a	 la	 exposición	 a	 riesgos	 psicosociales	 o	 incluso,	 dentro	 de	 la	
exposición	a	vivirla	y	experimentarla	de	distinta	forma	o	en	grados	diferentes.	




patologías	 asociadas	 a	 la	 exposición	 a	 riesgos	 laborales	 solamente	 debe	 corresponder	 a	
profesionales	sanitarios	(Meliá,	Nogareda,	M.,	Duro,	&	Peiró,	2006).	
Los	factores	que	pueden	influir	en	la	aparición	de	patologías	asociadas	a	la	exposición	de	riesgos	
psicosociales	 podemos	 dividirlos	 entre	 laborales	 y	 extralaborales	 (Vega	Martínez,	 2001)	 (Martín	
Daza,	1993).	En	la	bibliografía	se	reconoce	la	importancia	de	los	factores	personales	del	trabajador	
a	la	hora	de	valorar	los	riesgos	psicosociales,	sin	embargo	no	en	todas	las	metodologías	se	valora	
su	 influencia	 y	 aún	 en	 el	 caso	 de	 hacerlo,	 tal	 y	 como	 hemos	 comentado	 anteriormente,	 las	
medidas	técnicas	correctoras	que	se	proponen	no	inciden	sobre	estos	aspectos	que	determinan	la	






riesgos	 psicosociales,	 podemos	 destacar	 (Martín	 Daza	 1993;	 Sauter,	 y	 otros	 1998;	Meseguer,	 y	
otros	2007):	
 Sobrecarga	 de	 trabajo:	 el	 volumen,	 la	magnitud,	 la	 complejidad	 de	 la	 tarea	 y	 el	 tiempo	
disponible	para	realizarla	está	por	encima	de	la	capacidad	del	trabajador.	










 Conflicto	 de	 rol:	 existen	 demandas	 conflictivas,	 o	 que	 el	 trabajador	 no	 desea	 cumplir.	
Oposición	ante	las	distintas	exigencias	del	trabajo,	conflictos	de	competencia.	
 Relaciones	 personales:	 problemas	 relacionados	 tanto	 con	 compañeros	 de	 trabajo	 como	
con	superiores	o	subordinados.	
 Inseguridad	en	el	trabajo:	incertidumbre	acerca	del	futuro		de	su	puesto	de	trabajo.	










 Formación:	 falta	 de	 entrenamiento	 o	 de	 aclimatación	 previo	 al	 desempeño	 de	 una	
determinada	tarea.	
 Cambios	 en	 la	 organización:	 cambios	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 organización	 que	 suponga	 por	
parte	del	trabajador	un	gran	esfuerzo	adaptativo	que	no	es	facilitado	por	la	empresa.	
 Responsabilidad:	 la	 tarea	 implica	 una	 gran	 responsabilidad	 (tareas	 peligrosas,	
responsabilidad	sobre	personas,	etc.)	
 Contexto	 físico:	 problemática	 derivada	 del	 ambiente	 físico	 del	 trabajo,	 que	 molesta,	
dificulta	 e	 impide	 la	 correcta	 ejecución	 de	 las	 demandas	 del	 trabajo	 y	 que	 en	 algunos	
















un	 ambiente	 laboral	 muy	 normalizado	 y	 burocratizado.	 Sin	 embargo,	 tienen	 más	
problemas	 en	 situaciones	 que	 implican	 tomar	 decisiones.	 Tienen	 más	 facilidad	 para	
delimitar	 el	 ámbito	 laboral	 del	 extralaboral	 lo	 que	 les	 permite	 abstraerse	 mejor	 de	 la	
posible	problemática	en	su	ámbito	laboral.	
 Ansiedad:	las	personas	ansiosas	experimentan	mayor	nivel	de	conflicto	que	las	no	ansiosas.	
 Introversión:	ante	cualquier	problemática,	 los	 introvertidos	reaccionan	más	intensamente	
que	los	extrovertidos.	
 Rigidez:	 las	 personas	 rígidas	 presentan	 un	 mayor	 nivel	 de	 conflicto	 y	 de	 reacciones	
desadaptadas,	especialmente	en	situaciones	que	 implican	un	cambio	y	que	 requieren	un	
esfuerzo	adaptativo,	que	las	personas	flexibles.	
 La	 formación,	 las	 destrezas	 y	 conocimientos	 adquiridos,	 la	 experiencia	 y	 la	 capacidad	
intelectual	 y	 física:	 tienen	 capital	 importancia	 como	 fuente	 de	 estrés,	 por	 la	 posible	
incongruencia	que	se	puede	dar	entre	la	posición	ocupada	(o	el	trabajo	desempeñado)	y	la	
capacidad	 o	 capacitación	 del	 trabajador.	 Así,	 la	 posición	 ocupada	 puede	 requerir	 de	








 Las	 necesidades	 del	 individuo:	 necesidad	 de	 contacto	 social,	 de	 intimidad,	 de	
reconocimiento	personal,	de	autorrealización...	
 Las	 aspiraciones:	 deseos	 de	 logro	 personal,	 de	 alcanzar	 un	 determinado	 estatus,	 de	
dominar	y	controlar	el	trabajo...	





Los	métodos	de	 evaluación	de	 factores	 psicosociales,	 en	 su	mayoría	 aunque	no	 todos,	 incluyen	
una	parte	cuantitativa,	que	suele	realizarse	mediante	un	test	auto-administrado	o	en	presencia	de	
un	 entrevistador,	 y	 una	 segunda	 parte	 cualitativa	 que	 consiste	 en	 entrevistas	 personales	 o	
dinámicas	de	grupo	(Schaufeli	&	Salanova,	2002).		
La	 evaluación	 de	 los	 riesgos	 psicosociales	 ha	 de	 regirse	 por	 los	 mismos	 principios	 legales	 que	
cualquier	 evaluación	 de	 riesgos	 y	 por	 lo	 tanto	 debe	 realizarse,	 como	 ya	 vimos	 en	 el	 apartado	
correspondiente.	 La	 necesidad	 de	 evaluar	 los	 factores	 psicosociales	 en	 el	 ámbito	 laboral	 se	
justifica,	desde	el	punto	de	vista	legal	en	los	artículo	14.2,	15b	y	16.1	de	la	LPRL	y	del	artículo	6.1	
del	 RSP.	 La	 evaluación	 de	 los	 riesgos	 psicosociales	 en	 el	 trabajo	 sigue	 los	mismo	 objetivos	 que	
cualquier	otra	evaluación	de	riesgos,	es	decir,	 identificar	factores	de	riesgo	y	establecer	medidas	
que	permitan	prevenir	 los	daños	causados	por	estos	 factores	de	 riesgo	 (Nogareda	&	Almodóvar	
Molina,	2005)	(Meliá,	Nogareda,	M.,	Duro,	&	Peiró,	2006).	






otra	parte,	 los	 factores	de	riesgo	psicosocial	no	solamente	afectan	a	nivel	empresarial,	 sino	que	
también	reciben	y	repercuten	de	forma	importante	en	 los	factores	personales	del	 individuo,	por	
esta	razón	se	debe	realizar	un	abordaje	biopsicosocial	a	la	hora	de	evaluar	los	factores	de	riesgo	
psicosocial.	 Precisamente	 esta	 influencia	 de	 los	 factores	 personales	 hace	 que	 sea	 complicado	
objetivar	la	percepción	que	puedan	tener	los	trabajadores	de	cuando	una	situación	es	estresante	y	
la	magnitud	que	pueda	tener	esa	situación	de	riesgo	(Nogareda	&	Almodóvar	Molina,	2005).	






los	 procedimientos	 teóricos	 y	 reales	 de	 trabajo.	 También	 se	 debe	 recabar	 cualquier	
información	disponible	en	la	empresa	que	pueda	contribuir	a	la	definición	de	los	factores	
de	riesgo	como	por	ejemplo:	el	organigrama	de	la	empresa,	horarios,	sueldos,	sistema	de	




fundamentalmente	de	 los	 factores	de	 riesgo	que	 se	quieran	evaluar.	 También	deben	 ser	
tenidos	en	cuenta	otros	aspectos	como,	por	ejemplo,	si	la	evaluación	es	inicial	o	periódica,	






buscamos	 es	 conseguir	 información	 válida	 y	 fiable,	 para	 lo	 cual	 se	 debe	 facilitar	 la	
participación	de	todos	los	trabajadores	que	deben	formar	parte	de	la	evaluación	de	riesgos	
psicosociales.	 Si	 no	 se	 puede	 contar	 con	 todos	 los	 trabajadores	 se	 deberá	 realizar	 un	
muestreo	y	evaluar	sobre	él.	Se	debe	tener	en	cuenta	el	espacio	y	el	tiempo	en	el	que	se	va	
a	 realizar	 la	evaluación	y	 cuál	 va	a	 ser	el	método	de	entrega,	 respuesta	 y	devolución	de	
encuestas,	en	el	caso	de	utilizarse,	o	cual	va	a	ser	la	forma	en	la	que	los	trabajadores	hagan	
llegar	 sus	 dudas	 y	 se	 las	 puedan	 resolver.	 Es	 fundamental	 que	 el	 anonimato	 y	 la	
confidencialidad	queden	garantizados.	
4. Análisis	 de	 los	 resultados	 y	 elaboración	 de	 un	 informe:	 Se	 deben	 identificar	 las	 causas	
reales	de	los	problemas	y	realizar	una	valoración	de	los	riesgos.	El	informe	debe	contar	con	
una	 introducción	 y	 una	 justificación	 del	 método	 que	 se	 ha	 elegido,	 describir	 los	
procedimientos	que	se	hayan	 llevado	a	cabo	como	plazos	o	muestreo,	si	se	ha	realizado,	
describirse	 con	 precisión	 todas	 las	 técnicas	 que	 se	 hayan	 utilizado,	 explicar	 cómo	 se	 ha	
garantizado	la	confidencialidad	de	los	datos	y	como	se	han	construido	las	bases	de	datos.	
Los	 dato	 se	 deben	presentar	 de	 forma	 clara,	 concisa	 y	 exhaustiva,	 tras	 lo	 cual	 se	 deben	
establecer	unas	 conclusiones,	unas	propuestas	de	 intervención	y	por	último	un	 resumen	
final.	
5. Elaboración	 y	 puesta	 en	 marcha	 de	 un	 programa	 de	 intervención:	 Las	 propuestas	 de	
intervención	 deben	 estar	 asociadas	 a	 los	 resultados	 de	 la	 evaluación	 de	 riesgos	










va	 a	 realizar	 el	 seguimiento	 y	 control	 para	 poder	 detectar	 si	 se	 cumplen	 los	 objetivos	




del	 informe,	 estaríamos	 hablando	de	 la	 evaluación	 de	 los	 factores	 de	 riesgo.	 Las	 seis	 fases	 que	
acabamos	 de	 ver,	 en	 su	 conjunto,	 constituyen	 lo	 que	 se	 conoce	 como	 la	 gestión	 de	 los	 riesgos	
(Lara	Ruíz,	2013)	(Nogareda	&	Almodóvar	Molina,	2005).	































































































hacer	 frente	 al	 conjunto	 de	 demandas	 que	 recibe	 el	 sistema	 nervioso	 en	 el	 curso	 de	
realización	de	su	trabajo”.		




de	 posibilitar	 el	 desarrollo	 y	 aplicación	 de	 sus	 capacidades,	 cumplir	 sus	 necesidades	 y	
expectativas	y	ayudar	al	desarrollo	psicológico	del	trabajador.	
 Supervisión	 –	 participación:	 implica	 evaluar	 la	 autonomía	 del	 trabajador	 para	 tomar	
decisiones.	
 Definición	 de	 rol:	 hace	 referencia	 al	 papel	 que	 desarrolla	 el	 trabajador	 dentro	 de	 la	
empresa	y	su	estructura	organizacional.	
 Interés	por	el	trabajador:	queda	representado	mediante	el	interés	personal	que	demuestra	





 Relaciones	personales:	hace	 referencia	a	 las	 relaciones	personales	entre	 los	 trabajadores	
de	la	empresa	y	la	calidad	de	las	mismas.	
El	 método	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 se	 verá	 con	 algo	 más	 de	 detenimiento	 en	 el	 apartado	 3.3.	
Instrumentos,	al	haber	sido	el	método	de	evaluación	escogido	para	la	presente	tesis.	
Al	igual	que	con	el	método	del	INSHT,	permite	realizar	una	evaluación	general	de	los	factores	de	
riesgo	 psicosocial.	 El	 método	 tiene	 establecidos	 unos	 valores	 de	 referencia,	 para	 la	 población	
asalariada	española,	para	las	21	dimensiones	psicosociales	que	analiza,	lo	que	permite	establecer	
unos	niveles	 de	 acción	en	 las	 empresas	 ante	 la	 imposibilidad	de	 adoptar	 unos	niveles	 límite	de	
exposición,	 como	 por	 ejemplo	 los	 que	 se	 usan	 en	 la	 higiene	 industrial	 para	 la	 exposición	 a	
contaminantes	 químicos	 (Moncada	 S.	 ,	 Llorens,	 Font,	 Galtés,	 &	 Navarro,	 2008)	 (Moncada	 &	












































Para	 hablar	 de	 la	 historia	 de	 la	 enfermería,	 tal	 y	 como	 la	 conocemos	 hoy	 en	 día,	 deberíamos	
remontarnos	a	1859	con	 la	publicación	de	“Notes	on	nursing:	What	 it	 is,	and	what	 it	 is	not”	de	
Florence	Nigthingale,	 que	es	 considerado	 como	el	 texto	que	da	origen	a	 los	 fundamentos	de	 la	
enfermería	moderna.	Sin	embargo	de	la	enfermería,	incluida	su	relación	con	la	salud	laboral,	en	su	
concepto	más	amplio	encontramos	vestigios	desde	el	comienzo	de	la	propia	civilización	humana.	




Ya	 en	 Mesopotamía,	 en	 el	 2.200	 a.C.,	 podemos	 encontrar	 registros	 que	 hablan	 de	 las	
compensaciones	a	los	trabajadores	en	caso	de	accidente	de	trabajo,	guiadas	por	la	Ley	del	Talión.	
Desde	 entonces	 encontramos	 muchas	 referencias	 que	 relacionan	 la	 salud	 con	 el	 trabajo.	
Hipócrates	 (460	 a.C.),	 Platón	 (429-347	 a.C.)	 y	 Aristóteles	 (384-322	 a.C.)	 ya	 hablan	 de	
enfermedades	relacionados	con	la	actividad	laboral.	Galeno	(131	a.C.)	ya	trataba	el	saturnismo	y	
otras	enfermedades	de	los	mineros,	curtidores,	bataneros	y,	por	lo	que	tal	vez	era	más	conocido,	
de	 los	gladiadores	de	 la	escuela	de	Pérgamo	 (Santos	Posada,	Arevalo	Alonso,	&	Garcia	Ramirez,	
2014).	
En	 la	 frontera	 entre	 la	 Edad	Media	 y	 la	 Edad	Moderna,	 concretamente	 en	 1473,	 encontramos	
referencias	a	enfermedades	derivadas	del	trabajo.	En	estos	textos	se	describen	los	efectos	nocivos	
del	trabajo	en	la	salud	de	los	orfebres	en	Augsburgo,	mientras	que	otros	autores	se	centran	en	los	




centra	 la	atención	en	 los	efectos	del	 trabajo	sobre	 la	 salud	de	personas	que	no	pertenecen	a	 la	
clase	 alta	 y	 se	 muestra	 la	 importancia	 de	 que	 puedan	 sufrir	 un	 deterioro	 de	 la	 salud	 como	
consecuencia	 de	 la	 actividad	 laboral	 en	 la	 productividad	 de	 una	 economía	 (Rodríguez	 Ocaña	&	
Menéndez	Navarro,	2005).	
A	pesar	de	todo	lo	mencionado	anteriormente,	no	es	hasta	el	siglo	XVIII	cuando	se	considera	que	




de	 la	 práctica	 de	 cada	 uno	 de	 ellos,	 así	 como	 las	 medidas	 de	 prevención	 convenientes	 para	
aminorarlos.	 Tal	 es	 la	 importancia	 de	 dicho	 Tratado,	 que	 ya	 en	 él	 se	 llega	 a	 distinguir	 entre	
enfermedades	causadas	por	el	empleo	de	determinados	materiales	de	otras	cuya	causa	estribaba	
en	el	proceso	productivo	(Rodríguez	Ocaña	&	Menéndez	Navarro,	2005).	
En	 Inglaterra,	en	1878,	encontramos	 la	primera	referencia	a	una	“enfermera	 industrial”,	se	trata	







Todos	 estos	 antecedentes	 nos	 llevan	 ante	 la	 que	 podemos	 considerar	 la	 primera	 enfermera	
especialista	en	enfermería	del	trabajo	de	la	historia,	Ada	Mayo	Stewart,	que	fue	contratada	por	la	










En	 nuestro	 País	 las	 referencias	 más	 claras	 a	 la	 actividad	 de	 los	 precursores	 históricos	 de	 la	
Enfermería	 del	 Trabajo	 los	 encontramos	 más	 cercanos	 en	 el	 tiempo,	 pudiendo	 encontrar	
referencias	desde	mediados	del	siglo	XVI	relacionadas	con	las	minas	de	cinabrio	de	Almadén	que	
contaban	con	un	médico	y	un	barbero	asalariados.	Estos	mismos	textos	también	hacen	referencia	
a	 la	 existencia	 de	 suministros	 gratuitos	 de	medicinas	 y	 alimentos	 para	 los	 trabajadores	 libres	 y	





1599)	 que	 fue	 habilitado	 durante	 su	 construcción	 es	 otro	 gran	 ejemplo.	 También	 las	
investigaciones	 realizadas	 a	 lo	 largo	 del	 siglo	 XVII	 sobre	 los	 efectos	 nocivos	 y	 tóxicos	 de	
determinados	 metales,	 así	 como	 las	 enfermedades	 propias	 de	 distintas	 profesiones	 de	 gran	









relevantes	en	 junio	de	1755.	Describió	 los	padecimientos	de	 los	mineros	de	Almadén	al	médico	
francés	François	Thiéry,	quien	decidió	incluirlo	en	su	obra	Observations	de	Physique	de	Médecine	
faites	 en	 differens	 lieux	 de	 l'Espagne	 publicada	 en	 1791,	 aunque	 estas	 minas	 contaban	 con	 la	
presencia	 de	 sanitarios	 desde	 mediados	 del	 S.	 XVI.	 Las	 minas	 se	 cedieron	 a	 unos	 banqueros	
alemanes	entre	1562	y	1645	y	en	el	contrato	de	arrendamiento	se	incluyo	la	obligación	de	costear	
una	enfermería,	una	botica,	así	como	la	obligación	de	contratar	un	médico	y	un	barbero	para	 la	
asistencia	 de	 los	 trabajadores	 (Rodríguez	 Ocaña	 &	 Menéndez	 Navarro,	 2005)	 (Santos	 Posada,	
Arevalo	Alonso,	&	Garcia	Ramirez,	2014).	
El	 médico	 José	 Parés	 y	 Franqués,	 sucesor	 de	 Francisco	 López	 Arévalo,	 también	 realizó	 una	






Si	bien	hemos	visto	que	a	partir	de	 finales	del	S.XIX	 la	enfermería	y	 su	 relación	con	 la	actividad	
asistencia	 en	 el	 mundo	 laboral	 adquiría	 un	 desarrollo	 exponencial,	 otras	 disciplinas	 no	 se	
quedaron	 atrás.	Mención	 especial	merece	 el	 impulso	 que	 experimenta	 en	 esta	misma	 época	 la	
higiene	pública,	muy	ligada	con	la	actividad	sanitaria	(Viñes,	2006).	
Las	 epidemias,	 principalmente	 de	 cólera,	 que	 caracterizaron	 el	 final	 del	 S.XIX	 resultaron	 ser	
determinantes	 en	 las	 reformas	 sanitarias	 que	 se	 llevaron	 a	 cabo	en	esos	 años.	Muchas	de	 esas	






que	además	supone	un	coste.	Dicho	de	otra	 forma,	 la	salud	de	 los	 trabajadores	de	un	país	está	
relacionado	directamente	 con	 la	 capacidad	productiva	 y	 el	 bienestar	 social	 de	 la	 sociedad	de	 la	
que	forman	parte.	Es	por	esto	que	en	esta	época	se	empiezan	a	crear	las	primeras	enfermerías	y	




1897	y	 la	 legislación	de	accidentes	de	1900,	1922	y	1932	y	que	 forman	 los	antecedentes	de	 los	
servicios	 sanitarios	 de	 empresa.	 Los	 reconocimientos	 médicos,	 orientados	 a	 la	 gestión	 y	 la	
selección	de	personal,	las	labores	divulgativas	y	educativas,	así	como	campañas	puntuales	de	lucha	






que	 se	 contraían	 a	 consecuencia	 de	 la	 actividad	 laboral	 de	 los	 marinos	 y	 suponían	 un	 serio	
problema	económico.	Debido	a	la	necesidad	de	frenar	estas	epidemias	la	higiene	fue	adquiriendo	
cada	vez	mayor	protagonismo,	llevando	a	la	creación	en	1851	de	la	figura	del	médico	inspector	de	










Dato,	 que	 obligaba	 al	 empresario	 a	 garantizar	 los	 cuidados	 médicos	 y/o	 farmacéuticos	 a	 los	
accidentados	mientras	durase	su	 inhabilitación.	Posteriormente	una	nueva	Ley	de	Accidentes	de	
1922	 y	 los	 reglamentos	 que	 la	 desarrollaron	 establecieron	 la	 obligatoriedad	 de	 crear	 servicios	
sanitarios	 en	 las	 empresas	 y	 trabajos	 que	estuvieran	expuestos	 a	 grandes	 riesgos	 y	 tuvieran	un	
carácter	de	permanencia.	En	1932	se	vuelve	a	publicar	otra	Ley	de	Accidentes	que	da	más	peso	a	
la	 prevención	 y	 la	 rehabilitación.	 Es	 en	 todo	 este	 proceso,	 en	 el	 comienzo	 del	 S.XX,	 cuando	
empiezan	 a	 adquirir	 una	 gran	 importancia	 las	 compañías	 de	 seguros	 y,	 más	 tarde,	 las	 mutuas	
patronales	(Menéndez	Navarro,	2010).	




destacar	 escuelas,	 cárceles,	 fábricas	 y	 talleres,	 dispensarios	 antituberculosos,	 instituciones	 de	
puericultura,	consultorios	de	enfermedades	mentales,	etc.	Este	cuerpo	de	enfermeras	incluyo	en	
su	 programa	 formativo,	 en	 1933,	 temas	 de	 higiene	 general,	 escolar	 y	 alimentaria,	 estadística	







En	1941	 la	Dirección	General	de	Trabajo	determinó	que	 las	 fábricas	con	más	de	50	trabajadores	
tendrían	 necesariamente	 la	 obligación	 de	 contar	 con	 practicante	 titulado.	 En	 1957	 la	 Asamblea	




todas	 las	 profesiones	 auxiliares	 sanitarias	 en	 una	 sola	 profesión.	 En	 1959	 la	 Comisión	 de	
Ayudantes	Técnicos	Sanitarios	propuso	que	las	funciones	que,	hasta	ese	momento,	desarrollaban	
las	enfermeras	instructoras	y	visitadoras	se	reunieran	en	una	nueva	figura	de	especialista,	el	A.T.S.	
de	empresa.	Ésta	 figura	 surgió	al	 amparo	del	Reglamento	de	 los	Servicios	Médicos	de	Empresa,	
conocida	 como	 OSME	 en	 ese	mismo	 año	 y	 que	 establecía	 que	 la	 formación	 de	 los	 A.T.S.	 para	
trabajar	en	una	empresa	requería	una	 formación	especial,	 la	Diplomatura	en	A.T.S.	de	empresa,	















En	1986	se	publica	 la	Ley	General	de	Sanidad,	que	en	su	Capítulo	 IV	hace	mención	expresa	a	 la	







 La	 participación	 de	 empresarios	 y	 trabajadores,	 a	 través	 de	 sus	 organizaciones	
representativas	en	las	políticas	de	prevención	de	riesgos	laborales.	
Un	año	más	tarde	que	la	Ley	General	de	Sanidad	se	aprueba	el	Real	Decreto	992/1987	que	recoge	









La	 Enfermería	 del	 Trabajo	 que	 tendría	 que	 haber	 sido	 la	 sucesora	 de	 la	 titulación	 de	 ATS	 de	









que	 la	 Enfermería	 del	 Trabajo	 sería	 considerada	 como	 una	 especialidad	 de	 “pleno	 derecho”	
(Ministerio	de	la	Presidencia,	2005).	Este	mismo	Real	Decreto	establece	que	para	la	obtención	del	
título	 de	 Enfermero	 Especialista	 es	 preciso	 superar	 una	 “prueba	 anual,	 única	 y	 simultánea	 de	
carácter	 estatal”	 denominada	 EIR	 (Enfermero	 Interno	 Residente).	 Ese	 examen	 ordena	 a	 los	
enfermeros	 que	 aspiran	 a	 cursar	 una	 especialidad	 según	 sus	méritos	 y	 capacidad,	 tras	 lo	 cual,	
mediante	 “el	 sistema	 de	 residencia	 en	 unidades	 docentes	 acreditadas	 para	 la	 formación	
especializada”,	cursarán	la	especialidad	escogida	(Jefatura	del	Estado,	2003).		
Cuatro	años	más	tarde	se	desarrolló	y	publicó	la	Orden	SAS/1348/2009,	de	6	de	mayo,	por	la	que	




de	 alcanzar	 el	 más	 alto	 grado	 de	 bienestar	 físico,	mental	 y	 social	 de	 la	 población	 trabajadora,	
teniendo	 en	 cuenta	 las	 características	 individuales	 del	 trabajador,	 del	 puesto	 de	 trabajo	 y	 del	
entorno	socio-laboral	en	que	éste	se	desarrolla”	(Ministerio	de	Sanidad	y	Política	Social,	2009).	
Otra	 de	 las	 grandes	 novedades	 y	 aportaciones	 que	 hace	 la	Orden	 SAS/1348/2009	 es	 definir	 las	
funciones	y	competencias	del	Enfermero	del	Trabajo.	A	pesar	de	que	esta	especialidad,	constituida	
formalmente	o	 como	diplomatura	 en	enfermería	de	empresa,	 está	presente	en	el	 ámbito	de	 la	























§ Incrementar	 el	 nivel	 de	 salud	 de	 la	 población	 trabajadora,	 mediante	
acciones	 encaminadas	 a	 la	 promoción	 de	 la	 salud,	 prevención	 de	 riesgos	






cualquier	 alteración	 que	 pueda	 presentarse	 en	 la	 población	 trabajadora	
tanto	sanos	como	enfermos,	llevando	a	cabo	las	actividades	necesarias	para	
el	 control	 y	 seguimiento	 de	 los	 mismos,	 profundizando	 en	 la	 población	
especialmente	sensible.	
§ Promover	 la	 participación	 activa	 del	 trabajador	 en	medidas	 de	 protección	
frente	a	los	riesgos	a	los	que	están	expuestos	en	su	trabajo,	fomentando	la	
responsabilidad	 laboral	 en	 materia	 de	 salud	 y	 seguridad,	 promoviendo	 la	
participación	de	la	población	trabajadora	en	planes	de	emergencia.	
§ Colaborar,	 participar,	 y	 en	 su	 caso	dirigir	 las	 actividades	de	planificación	 y	
dirección	relativas	a	la	implantación	de	los	planes	de	emergencia.	



















§ Proponer	 e	 incentivas	 la	 continuidad	 de	 los	 tratamientos	 y	 cuidados	
proporcionados	a	 la	población	trabajadora,	tanto	dentro	como	fuera	de	su	
jornada	 laboral,	 estableciendo	 los	 canales	 de	 comunicación	 adecuados,	
coordinado	si	es	necesario	con	otros	profesionales	sanitarios.	
§ Colaborar	en	el	equipo	multidisciplinar	y	en	su	caso,	evaluar	y	documentar	







§ Valorar	 pericialmente,	 en	 el	 ámbito	 competencial	 de	 la	 profesión	





§ Valorar	 pericialmente,	 en	 el	 ámbito	 competencial	 de	 la	 profesión	




§ Valorar	 pericialmente,	 en	 el	 ámbito	 competencias	 de	 la	 profesión	
enfermera,	las	actuaciones	sanitarias	en	el	ámbito	laboral.	
§ Asesorar	 y	 orientar	 en	 la	 gestión	 y	 tramitación	 de	 los	 expedientes	 de	
incapacidad	ante	las	entidades	y	los	organismos	competentes.	
ü Área	de	gestión:	
§ Realizar	 estudios,	 desarrollar	 protocolos,	 evaluar	 programas	 y	 guías	 de	
actuación	para	la	práctica	de	la	enfermería	del	trabajo.	
§ Gestionar	 cuidados	 dirigidos	 a	 elevar	 el	 nivel	 de	 calidad	 y	 que	 permitan	
valorar	el	coste/efectividad	de	los	mismos.	





§ Gestionar	 un	 sistema	 de	 registro	 apropiado	 y	 accesible	 que	 asegure	 la	







§ Informar	 y	 formar	 a	 la	 población	 trabajadora,	 planificando,	 ejecutando	 y	
evaluando	 programas	 educativos	 según	 las	 necesidades	 detectadas,	 de	
forma	individualizada	o	en	grupos.	
§ Proponer	e	intervenir	en	proyectos	de	investigación,	encaminados	a	mejorar	
continuamente	 la	 actividad	 profesional	 y	 con	 ello	 elevar	 la	 salud	 de	 la	
población	trabajadora.	








planificación,	 ejecución	 y	 evaluación).	No	 sería	hasta	que	Bloch	 (1974),	 Roy,	Mundiger	 y	 Jauron	
(1975)	y	Aspinall	(1976)	describieran	el	PE	con	las	5	etapas	que	se	mantienen	hasta	la	actualidad	
(valoración,	diagnóstico,	planificación,	ejecución	y	evaluación),	aunque	en	1965	Henderson	ya	dijo	
que	 el	 PE	 se	 componía	 de	 las	 mismas	 etapas	 que	 el	 método	 científico	 (Kozier,	 Erb,	 Blais,	 &	
Wilkinson,	2000)	(Diz	Gómez,	2013).	
El	 proceso	 de	 atención	 de	 enfermería	 no	 es	 más	 que:	 “un	 método	 sistematizado	 de	 brindar	







del	 Enfermero	 del	 Trabajo,	 hacia	 los	 trabajadores	 de	 su	 empresa	 o	 servicio	 de	 prevención,	
permitiéndole	realizar	su	tarea	de	forma	más	completa	y	eficaz”	(González	Sánchez	,	2011).		
Podríamos	 definir	 el	 PE	 como	 un	 “método	 sistematizado	 de	 brindar	 cuidados	 humanistas	
centrados	en	el	logro	de	objetivos	(resultados	esperados)	de	forma	eficiente”.	“Es	un	Conjunto	de	
acciones	intencionadas	que	el	personal	de	enfermería	realiza	en	un	orden	específico	con	el	fin	de	
asegurar	que	 la	persona	que	necesita	 cuidados	de	 salud	 reciba	el	mejor	 cuidado	de	enfermería	
posible”	(Alfaro-LeFevre,	2000).	
El	PE	se	caracteriza	por	tener	una	finalidad	concreta,	que	consiste	en	determinar	las	necesidades	
de	 salud	 de	 la	 persona,	 familia	 o	 sociedad	 y	 establecer	 las	 intervenciones	 y	 los	 resultados	 que	
compondrán	 el	 plan	 de	 cuidados	 destinado	 a	 resolver	 la	 necesidad	 de	 salud	 detectada.	 Para	
alcanzar	esta	 finalidad	u	objetivo	el	proceso	debe	ser	 cíclico,	dinámico,	abierto	y	 flexible,	de	 tal	
forma	que	pueda	ser	adaptado	a	las	condiciones	cambiantes	de	la	persona	y	sus	necesidades	de	
salud.	El	PAE	debe	ser	individualizado	para	cada	persona,	más	allá	de	que	puedan	existir	planes	de	




Como	 ya	 se	 ha	 dicho	 anteriormente	 el	 PE	 se	 trata	 de	 un	 proceso	 sistemático,	 apoyado	 en	 el	
método	 científico,	 y	 que	 posee	 una	 base	 teórica	 compuesta	 de	 los	 Modelos	 y	 Teorías	 de	
Enfermería	que	se	han	 ido	desarrollando	al	amparo	de	 los	distintos	paradigmas	 imperantes	a	 lo	

















El	 PE	 proporciona	 a	 la	 enfermería	 un	marco	 de	 registros	 que	 la	 permite	 disponer	 de	 los	 datos	
necesarios	 para	 realizar	 estudios	 de	 investigación	 relacionados	 con	 la	 profesión	 y	 los	 cuidados,	












misma	 dirección	 pero	 con	 una	 visión	 en	 un	 sentido	 distinto,	 podemos	 decir	 que	 el	 PE	 también	
permite	hacer	visible	el	valor	de	 la	Enfermería	y	su	contribución	a	 la	salud	de	 los	 individuos,	 las	
familias	y	 la	Sociedad	en	general,	a	 la	vez	que	es	un	elemento	motivador	para	 los	profesionales,	
proporcionándoles	 satisfacción	 al	 permitirles	 visualizar	 los	 resultados	 obtenidos	 y	 lo	 objetivos	



















y	 diagnóstico	 conforman	 el	 llamado	 juicio	 diagnósticos	 y	 las	 fases	 de	 planificación,	
implementación	o	ejecución	y	evaluación	conforman	el	juicio	terapéutico	(Brito	Brito	P.	,	2008).		
A	 continuación	 iremos	 analizando	 cada	 una	 de	 las	 fases	 para	 entender	 mejor	 el	 proceso	 de	




Es	 la	 primera	 fase	de	proceso	de	 atención	de	 enfermería,	 si	 bien	 las	 fases	 se	 solapan	unas	 con	








“recoger	 y	 examinar	 la	 información	 sobre	 el	 estado	 de	 salud,	 buscando	 evidencias	 de	






















 Valoración	 general	 o	 completa:	 los	 datos	 que	 se	 van	 a	 recoger	 en	 esta	 valoración	 son	
generales	y	están	encaminados	a	detectar	las	necesidades	de	salud	del	individuo	y	ver	que	
factores	 están	 influyendo	 en	 ellos,	 para	 poner	 en	 marcha	 los	 planes	 de	 cuidados	
pertinentes.	
 Valoración	focalizada:	se	dirige	sobre	aspectos	concretos	de	las	necesidades	de	salud	que	
están	 identificadas	 en	 el	 sujeto	 y	 las	 circunstancias	 que	 las	 condicionan.	 Su	 finalidad	 es	
comprobar	 que	 el	 plan	 de	 cuidados	 cumple	 los	 objetivos	 marcados,	 revisando	 de	 esta	












Los	datos	que	 se	van	a	 recoger	hacen	 referencia	a	 las	necesidades	de	 salud	de	 la	persona	y	 las	
respuestas	ante	esa	situación.	Debe	tratarse	de	datos	útiles,	necesarios	y	completos.	Estos	datos	
tiene	que	 tener	 en	 cuenta	 las	 circunstancias	 de	 la	 persona,	 del	 profesional	 de	 enfermería	 y	 del	
contexto	 profesional	 en	 el	 que	 nos	 movemos,	 es	 decir,	 no	 recogeremos	 los	 mismos	 datos	 si	
estamos	 hablando	 de	 atención	 primaria,	 especializada	 o	 si	 nos	 referimos	 al	 ámbito	 de	 la	 salud	
laboral	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013).	
Los	 datos	 que	 se	 van	 a	 recoger	 durante	 la	 fase	 de	 valoración	 pueden	 recibirse	 de	 una	 fuente	
primaria	 (el	 individuo,	 la	 familia	 o	 personas	 muy	 allegadas)	 o	 de	 fuentes	 secundarias	 (historia	
médica,	de	enfermería,	bibliografía,	etc.).	Con	independencia	de	la	fuente	que	nos	proporcione	los	
datos,	éstos	pueden	ser	objetivos	o	subjetivos.	Los	datos	objetivos	se	pueden	contrastar	y,	como	
su	 nombre	 indica,	 objetivar	 y	 medir	 a	 través	 de	 una	 escala	 o	 instrumento	 (tensión	 arterial,	
temperatura,	 frecuencia	 cardiaca,	 etc.).	 Los	 datos	 subjetivos,	 son	 aquellos	 que	 se	 nos	 aportan	
sobre	sentimientos	y	percepciones,	generalmente	transmitidos	por	la	propia	persona	o	paciente.	
También	podemos	distinguir	entre	 los	datos	actuales,	que	hacen	referencia	a	 las	necesidades	de	






Para	 poder	 recoger	 todos	 los	 datos	 necesarios	 para	 realizar	 una	 buena	 fase	 de	 valoración	





entrevista,	 durante	 la	 cual	 obtendremos,	 fundamentalmente,	 datos	 subjetivos	 referidos	 por	 el	
individuo.	La	entrevista	se	puede	realizar	de	las	siguientes	maneras	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	
(Calderón	Noguera,	2011):	
ü Estructurada	o	 formal:	 también	denominada	dirigida.	Es	aquella	entrevista	que	se	 realiza		
de	 forma	 previamente	 acordada	 entre	 el	 entrevistado	 y	 el	 entrevistador.	 En	 ella,	 las	
preguntas	son	preparadas	con	anterioridad.	Este	tipo	de	entrevista	se	caracteriza	por	ser	
formal	y	estar	centrada	en	los	contenidos.	
ü No	 estructurada	 o	 informal:	 es	 un	 tipo	 de	 entrevista	 flexible	 en	 la	 que	 existe	 una	 gran	
libertad	para	preguntar	y	responder.	Los	temas	pueden	ir	surgiendo	y	fluyendo	a	través	del	
desarrollo	de	la	entrevista.	Las	entrevistas	no	estructuradas	se	suelen	desarrollar	durante	


















salud	 del	 individuo	 y,	 posteriormente,	 establecer	 un	 plan	 de	 cuidados	 apropiado.	 Se	 suele	
empezar	por	cuestiones	y	temas	más	generales	para,	poco	a	poco,	ir	centrando	la	entrevista	hacia	
aspectos	 más	 concretos,	 según	 los	 datos	 y	 la	 información	 que	 nos	 va	 aportando	 la	 persona	
(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013).	
En	el	cierre	de	la	entrevista	se	deben	resumir	los	datos	más	significativos	que	se	hayan	aportado	








respuestas	 cortas.	 Se	 utilizan	 para	 obtener	 una	 información	 muy	 concreta	 o	 para	











y	 salirse	 de	 los	 temas	 planteados	 y	 de	 interés,	 por	 lo	 que	 el	 entrevistador	 debe	 saber	
controlar	las	respuestas	y	redirigir	la	conversación	cuando	sea	preciso.	
Los	datos	que	nos	van	a	aportar	estas	preguntas	no	solamente	van	a	ser	verbales.	Un	aparte	muy	
importante	 de	 la	 información	 que	 vamos	 a	 recibir	 de	 las	 personas	 se	 obtiene	 mediante	 la	
comunicación	no	verbal,	que	en	muchas	ocasiones	puede	llegar	a	ser	tan	importante,	cuando	no	
más,	que	la	expresión	verbal.	La	comunicación	no	verbal	se	nutre	de	las	expresiones	faciales,	 los	
gestos,	 la	 posición	 corporal,	 la	 forma	 de	 hablar,	 el	 contacto	 físico,	 etc.	 (Arribas	 Cachá	 &	 et	 al,	
2013).	
La	 empatía	 es	 una	 cualidad	 importante	 a	 la	 hora	 de	 conseguir	 desarrollar	 un	 clima	 terapéutico	
adecuado	 para	 desarrollar	 la	 entrevista	 y	 conseguir	 establecer	 una	 buena	 comunicación	 con	 el	
paciente.	Que	el	profesional	de	enfermería	muestre	respeto	apreciando	la	dignidad	y	valores	de	la	
























posteriormente,	serían	 la	base	sobre	 la	que	se	definieron	 los	13	dominios	de	 la	taxonomía	de	 la	
NANDA	Internacional.	Los	patrones	funcionales	de	salud	de	Gordon	son	(Gordon,	2007)	(NANDA	
Internacional,	2014):	
 Patrón	 de	 percepción	 –	 manejo	 de	 la	 salud:	 este	 patrón	 describe	 la	 forma	 en	 que	 el	














 Patrón	 de	 sueño	 –	 reposo:	 valora	 los	 patrones	 de	 reposo	 y	 relajación	 durante	 las	
veinticuatro	 horas	 del	 día.	 También	 valora	 la	 cantidad	 y	 la	 calidad	 del	 sueño,	 así	 como	
cualquier	alteración	del	mismo.	
 Patrón	cognitivo	–	perceptivo:	en	su	valoración	se	incluye	la	vista,	la	audición,	el	gusto,	el	
tacto	y	el	olfato.	 Incluye	habilidades	como	el	 lenguaje,	 la	memoria,	el	 juicio	y	 la	toma	de	
decisiones.	
 Patrón	de	autopercepción	–	autoconcepto:	dentro	de	este	patrón	se	comprende	el	estado	












 Patrón	de	afrontamiento	–	 tolerancia	al	estrés:	 incluye	 la	capacidad	y	 las	habilidades	del	
individuo	para	manejar	el	estrés	y	los	desafíos	a	la	integridad	personal.		
 Patrón	 de	 valores	 –	 creencias:	 describe	 y	 valora	 aspectos	 como	 los	 valores,	 objetivos	 y	







con	 el	 paciente	 y	 continuará	 durante	 todo	 el	 proceso	 de	 atención	 de	 enfermería.	 Consiste	 en	
obtener	información	de	la	persona	y	del	entorno	a	través	de	nuestros	sentidos.	Esta	observación	
es	consciente	y	deliberada	y,	al	igual	que	la	entrevista,	requiere	de	aprendizaje,	entrenamiento	y	
práctica.	 La	 información	que	obtengamos	mediante	 la	 observación	 tendremos	que	 corroborarla	




















Los	 datos	 que	 se	 recojan	 durante	 la	 fase	 de	 valoración,	 ya	 sea	 mediante	 la	 entrevista,	 la	




la	 reformulación	 para	 asegurarse	 de	 que	 el	 paciente	 realmente	 quería	 transmitir	 lo	 que	 ha	
verbalizado	y	evitar	que	se	pueda	realizar	una	interpretación	errónea.	Para	ello	lo	que	se	hace	es	
volver	 a	 preguntar,	 o	 reformular,	 sobre	 el	 aspecto	 concreto	 que	 se	 desee	 corroborar,	 pero	
preguntándolo	de	diferente	manera	(Arribas	Cachá	&	et	al,	2013)	(Brito	Brito	P.	,	2007).	
Una	vez	recogida	toda	la	información,	validada	y	verificada,	se	debe	organizar,	de	tal	manera	que	
resulte	 fácil	 poder	manejarla	 y	 trabajar	 con	 ella,	 hasta	 que	 nos	 lleve	 a	 un	 juicio	 diagnóstico.	 Al	
igual	 que	 cuando	hablábamos	de	 la	 exploración	 física,	 existen	diversas	maneras	 de	organizar	 la	
información,	si	bien	la	que	podría	tener	más	sentido	desde	el	punto	de	vista	de	la	enfermería	es	
organizar	la	información	por	patrones	funcionales	de	salud	de	Gordon,	como	ya	se	ha	explicado.	









atención	de	 enfermería.	 El	 registro	 y	 la	 comunicación	de	 la	 información	 y	 los	 datos	 que	hemos	
obtenido	son	fundamentales,	ya	que	constituyen	un	sistema	de	comunicación	entre	profesionales,	
facilitando	 la	 continuidad	de	 los	 cuidados	y	haciendo	posible	establecer	unos	niveles	de	 calidad	
adecuados.	Los	registros	también	sirven	como	una	garantía	de	la	actuación	profesional	de	las	y	los	
enfermeros,	ya	que	sirven	como	prueba	 legal	y,	posiblemente	 lo	que	es	más	 importante,	 son	 la	
base	que	permite	y	sobre	la	que	se	sustenta	la	investigación	en	enfermería	(Arribas	Cachá	&	et	al,	
2013).	
Hay	 que	 ser	 cuidadoso	 a	 la	 hora	 de	 registrar	 la	 información	 ya	 que,	 como	 acabamos	de	 ver,	 la	
importancia	 de	 estos	 documentos	 es	 muy	 alta.	 Los	 registros	 deben	 ser	 objetivos,	 evitando	
expresar	opiniones	personales,	tener	prejuicios	o	hacer	juicios	de	valor.	La	información	subjetiva,	
independientemente	 de	 la	 fuente	 que	 nos	 la	 facilite,	 debe	 ir	 entrecomillada	 y	 la	 objetiva	 debe	
estar	 fundamentada	 y	 argumentada	 con	 pruebas	 y	 observaciones	 concretas.	 Las	 anotaciones	
deben	ser	claras	y	concisas,	huyendo	de	las	abreviaturas	que	no	estén	consensuadas.	En	el	caso	de	












y	 práctica	 y	 supone	 la	 base	 para	 la	 selección	 de	 objetivos	 y	 las	 intervenciones	 que	 se	 deberán	
realizar	para	atender	las	necesidades	de	salud	del	individuo.	
El	 término	diagnóstico	de	enfermería	es	 acuñado	por	primera	 vez	por	Vera	 Fry	en	1953.	Desde	
entonces	 numerosas	 autoras	 han	 contribuido	 con	 sus	 aportaciones	 al	 concepto	 de	 diagnóstico	
enfermero.	 Faye	 Abdellah	 lo	 definió	 en	 1957	 como	 la	 “determinación	 de	 la	 naturaleza	 y	 la	
extensión	de	los	problemas	enfermeros	que	presentan	los	pacientes	individuales	o	las	familias	que	
reciben	 cuidados	 enfermeros”.	 	 En	 1973	Mary	 Ann	 Lavin	 y	 Kristine	M.	Gebbie	 convocan	 la	First	
National	Conference	on	the	Classification	of	Nursing	Diagnosis	(St.	Louis,	Missouri),	con	el	objetivo	
de	 crear	 un	 leguaje	 enfermero	 común	 que	 pudiera	 hacer	 visible	 el	 importante	 trabajo	 que	 se	
realizaba	 en	pos	 de	 la	 salud	de	 la	 población.	 En	 esta	 conferencia	 se	 definió	 los	 diagnósticos	 de	
enfermería	 como	 el	 “juicio	 o	 conclusión	 que	 resulta	 de	 una	 valoración	 de	 enfermería”.	 Otras	
autoras	completan	estas	definiciones	aportando	conceptos	interesantes,	tal	es	el	caso	de	Marjory	
Gordon,	 que	 en	 1976	 los	 definiría	 como	 los:	 “problemas	 de	 salud	 reales	 o	 potenciales	 que	 las	
enfermeras	en	virtud	de	su	 formación	y	experiencia,	están	capacitadas	y	autorizadas	 legalmente	
para	 tratar”.	 Por	 su	 parte	Alfaro	 define	 los	 diagnósticos	 de	 enfermería	 como:	 “un	 problema	de	
salud	real	o	potencial	de	un	individuo,	familia	o	grupo,	que	las	enfermeras	pueden	tratar	de	forma	
legal	 e	 independiente,	 iniciando	 las	 actividades	 de	 enfermería	 necesarias	 para	 prevenirlo,	
resolverlo	 o	 reducirlo”.	 Carpenito,	 en	 1997,	 define	 el	 diagnóstico	 enfermero	 como	 “una	
formulación	que	describe	 la	 respuesta	humana	de	un	 individuo	o	grupo	que	 la	enfermera	puede	






La	 historia	 de	 los	 diagnósticos	 de	 enfermería	 se	 ve	 inexorablemente	 unida	 a	 la	 de	 la	 NANDA	
Internacional,	 cuyos	 orígenes	 se	 remontan	 a	 la	 conferencia	 de	 1973,	 en	 la	 que	 se	 constituye	 la	
American	 Nurses	 Association	 (ANA).	 Esta	 conferencia	 se	 volvió	 a	 convocar	 en	 1975	 y	 en	 1980,	
cuando	se	decide	celebrarla	con	una	periodicidad	bienal.	En	1982	la	conferencia	se	transforma	en	
la	North	American	Nursing	Diagnosis	Association,	conocida	más	comúnmente	por	las	siglas	NANDA	
hasta	 que	 en	 la	 conferencia	 de	 2002,	 el	 hasta	 entonces	 acrónimo,	 pasa	 a	 convertirse	 en	 una	
marca:	NANDA	Internacional	(Luis	Rodrigo,	2006).	
Actualmente	 la	NANDA	Internacional	utiliza	 la	denominada	taxonomía	 II	que	fue	aprobada	en	 la	
14ª	 conferencia	 de	 la	 asociación,	 en	 el	 año	 2002.	 En	 esta	 nueva	 taxonomía	 se	 adoptan	 los	
patrones	 funcionales	 de	 salud	 de	 Marjory	 Gordon	 en	 sustitución	 de	 los	 Patrones	 del	 Hombre	
Unitario	y	los	Patrones	de	Respuesta	Humana	que	se	habían	venido	utilizando	desde	el	inicio	de	la	
taxonomía	NANDA	para	su	estructura	(NANDA	Internacional,	2014).	
La	NANDA	 Internacional	 define	 los	 diagnósticos	 de	 enfermería	 como	un	 “juicio	 clínico	 sobre	 las	
respuestas	individuales,	familiares	o	de	la	comunidad	a	problemas	de	salud/procesos	vitales	reales	
o	 potenciales.	 Un	 diagnóstico	 enfermero	 proporciona	 la	 base	 para	 elegir	 las	 intervenciones	




enfermería	 puedan	 determinar	 las	 actividades	 de	 las	 que	 son	 responsables.	 Precisamente	 al	
ocuparse	 de	 actividades	 competenciales	 de	 la	 enfermería	 hacen	 inasumibles	 los	 diagnósticos	
médicos	como	referencia	y	hacen	necesario	que	la	profesión	enfermera	se	tenga	que	dotar	de	un	













del	 núcleo	 diagnóstico.	 Incluye	 hasta	 26	 valores	 entre	 los	 que	 podemos	 encontrar:	
complicado,	 defensivo,	 déficit,	 desequilibrado,	 eficaz,	 excesivo,	 mejorado,	 riesgo,	
trastornado,	etc.	
 Eje	 4	 –	 Localización:	 describe	 la	 partes	 o	 regiones	 corporales	 y/o	 las	 funciones	
relacionadas.	Por	ejemplo:	cutáneo,	vesical,	mamario,	oral,	olfativo,	vascular,	tisular,	etc.	
 Eje	5	–	Edad:	hace	referencia	a	 la	edad	de	 la	persona	sujeto	del	diagnóstico.	La	NANDA-I	


























































































En	 España	 el	 uso	 de	 las	 taxonomías	 NANDA,	 NIC	 y	 NOC	 se	 regula	 mediante	 el	 Real	 Decreto	




Una	 vez	 que	 han	 sido	 identificadas	 las	 necesidades	 de	 salud	 del	 individuo,	 familia,	 grupo	 o	
comunidad	 y	 se	 han	 formulado	 en	 forma	 de	 diagnóstico	 bajo	 una	 taxonomía	 concreta	 y	
reconocida,	 en	 el	 caso	 de	 España	 según	 la	 Taxonomía	 NANDA,	 pasamos	 a	 la	 tercera	 fase	 del	





Esta	 elección	 toma	 en	 consideración	 el	 contexto	 de	 dificultades	 internas	 y	 externas	 conocidas	








alcanzando	 los	 objetivos	 esperados	 que	 se	 hayan	 marcado	 se	 debe	 utilizar	 una	 clasificación	
estandarizada	de	los	resultados	del	paciente	que	pueda	ser	útil	para	evaluar	los	resultados	de	las	
intervenciones	enfermeras,	 la	Nursing	Outcomes	Classification	 (NOC).	 Se	define	 resultado	 como	
“un	estado,	conducta	o	percepción	individual,	familiar	o	comunitaria	que	se	mide	a	lo	largo	de	un	




Tras	determinar	 los	objetivos	esperados	o	 los	 resultados	deseados	que	se	quieren	alcanzar	para	
conseguir	 resolver	 las	 necesidades	 de	 salud	 que	 hayan	 sido	 identificadas	mediante	 las	 fases	 de	
valoración	y	diagnóstico,	 llega	 la	 fase	en	 la	que	tenemos	que	 implementar	 las	acciones	que	han	
sido	planeadas.	Esta	cuarta	fase	del	PAE	es	la	fase	de	ejecución	o	implementación.	En	esta	punto	
del	 proceso	 es	 de	 crucial	 importancia	 priorizar	 las	 acciones,	 que	 deberán	 estar	 basadas	 en	 la	
evidencia	científica,	buscando	la	mejor	relación	coste-beneficio	(Brito	Brito	P.	,	2008).		
Al	igual	que	sucede	con	los	diagnósticos	de	enfermería	cuando	se	recurría	a	la	taxonomía	NANDA-I	
y	 para	 los	 resultados	 a	 la	 NOC,	 los	 profesionales	 enfermeros	 disponen	 de	 una	 Clasificación	 de	
Intervenciones	 de	 Enfermería	 (Nursing	 Interventions	 Classification–	NIC).	 Se	 define	 intervención	
como	“cualquier	tratamiento,	basado	en	el	conocimiento	y	juicio	clínico,	que	realiza	un	profesional	
de	 enfermería	 para	 favorecer	 los	 resultados	 esperados	 del	 paciente/cliente.	 Las	 intervenciones	
















debe	 estar	 presente	 en	 todas	 y	 cada	 una	 de	 las	 fases	 anteriormente	 descritas,	 para	 garantizar	
unos	cuidados	de	calidad.		
La	 evaluación	 trata	 de	 identificar	 si	 a	 través	 de	 las	 intervenciones	 y	 actividades	 que	 hemos	
establecido,	 partiendo	 de	 los	 diagnósticos	 a	 los	 que	 hemos	 llegado	mediante	 la	 valoración	 del	
paciente,	hemos	alcanzado	los	objetivos	que	nos	habíamos	planteado	(Brito	Brito	P.	,	2009).		
La	 evaluación	 tiene	 que	 realizarse	 sobre	 todas	 y	 cada	 una	 de	 las	 fases	 del	 proceso:	 valoración,	
diagnóstico,	 planificación	 e	 implementación.	 Una	 de	 las	 grandes	 ventajas	 que	 aporta	 esta	








































 Conocer	 las	 características	 demográficas	 de	 los	 trabajadores	 que	 acuden	 a	 realizarse	 la	
vigilancia	de	la	salud	a	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP.	








 Conocer	 la	utilidad	de	 la	valoración	de	enfermería	dentro	de	 la	vigilancia	de	 la	salud	y	 la	
prevención	 de	 riesgos	 laborales,	 en	 la	 detección	 de	 riesgos	 psicosociales	 asociados	 al	
puesto	de	trabajo.	




















Se	 trata	 de	 un	 estudio	 observacional,	 descriptivo,	 transversal,	 donde	 se	 han	 analizado	 las	
relaciones	 entre	 los	 hallazgos	 de	 una	 encuesta	 de	 valoración	 de	 enfermería	 y	 la	 presencia	 de	
factores	 de	 riesgo	 psicosocial.	 El	 estudio	 de	 la	 asociación	 entre	 ambos	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	
mediante	dos	encuestas,	que	han	sido	entregadas	a	los	sujetos	participantes	en	el	estudio	como	
una	sola,	sin	distinción	posible	entre	ambas.	










Se	 consideran	 criterios	 de	 exclusión	 (Martín	 Daza	 y	 Pérez	 Bilbao,	 1997;	 Sauter,	 y	 otros	 1998;	
Meseguer,	y	otros	2007):	
 Antecedentes	de	depresión,	ansiedad	o	estrés	no	asociados	al	trabajo.	




















La	 recogida	 de	 datos	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 mediante	 la	 realización	 de	 una	 encuesta	 auto-
administrada	por	los	trabajadores	y	que,	a	su	vez,	consta	de	dos	encuestas	que	se	han	unificado	en	
una	sola	y	que	no	pueden	ser	diferenciadas	por	los	trabajadores	para	evitar	una	posible	influencia	
y	 sesgo	 en	 las	 respuestas.	 La	 encuesta	 conjunta	 se	 ha	 pasado	 previamente	 a	 la	 realización	 del	
examen	de	salud	específico	de	vigilancia	de	 la	salud	y	valora	por	un	 lado	 la	exposición	a	riesgos	
psicosociales	 y	 por	 otro	 lado	 consta	 de	 una	 encuesta	 de	 valoración	 simple	 de	 enfermería,	 de	
elaboración	propia.	
Para	 la	 valoración	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial	 se	 ha	 administrado	 un	 método	 de	
reconocido	 prestigio,	 el	 método	 COPSOQ	 –	 ISTAS	 21	 versión	 1.5	 (Instituto	 Sindical	 de	 Trabajo,	
Ambiente	y	Salud,	2010)	(anexo	II).	Este	método	es	la	traducción	y	adaptación	a	la	realidad	laboral	
y	 social	 española	 del	 “Copenhagen	 Psychosocial	 Questionnarie	 (CoPsoQ)”	 (Kristensen,	 Hannerz,	
Högh	 ,	 &	 Borg,	 2005).	 Este	 cuestionario	 ha	 sido	 desarrollado	 para	 el	 estudio	 del	 entorno	
psicosocial	 en	 el	 trabajo	 y	 aborda	 los	 factores	 de	 riesgo	psicosocial	 de	 forma	multidimensional,	
con	una	validez	y	fiabilidad	contrastadas	(Nuebling	&	Hasselhorn,	2010)	(Nuebling,	y	otros,	2013).	
El	método	ha	sido	validado	en	España	en	una	muestra	representativa	de	 la	población	asalariada	
española	 y	 tiene	 establecidos	 valores	 de	 referencia	 para	 todas	 sus	 dimensiones	 (Moncada	 S.	 ,	
Llorens,	Font,	Galtés,	&	Navarro,	2008)	(Instituto	Sindical	del	Trabajo,	Ambiente	y	Salud,	2010).	Se	
ha	 escogido	 este	método	 por	 tener	 una	 fuerte	 implantación	 internacional	 (Dinamarca,	 España,	
Alemania,	 China,	 Bélgica,	 Suecia,	 Malasia,	 etcétera	 y	 estar	 traducido,	 adaptado	 y	 validado	 en	
España,	 así	 como	 aceptado	 por	 el	 Instituto	 Nacional	 de	 Seguridad	 e	 Higiene	 en	 el	 Trabajo.	 (S.	













1. Finalidad	 preventiva:	 el	 presente	 estudio	 y	 la	 utilización	 del	 método	 dentro	 del	 mismo	
tiene	 una	 finalidad	 eminentemente	 preventiva,	 buscando	 la	 mejor	 forma	 de	 identificar	
situaciones	en	las	que	sea	necesario	el	estudio	de	factores	de	riesgo	psicosocial	mediante	
métodos	específicos	como	el	que	nos	ocupa.	
2. Participación:	 conforme	 a	 la	 naturaleza	 y	 características	 del	 método	 se	 ha	 informado	
adecuadamente	 a	 todas	 las	 partes	 implicadas,	 solicitándoles	 su	 participación	 voluntaria,	
informando	en	todo	momento	de	sus	derechos	a	los	trabajadores.	
3. Anonimato	 y	 confidencialidad:	 la	 participación	 de	 los	 trabajadores	 es	 completamente	
anónima	y	confidencial.	La	información	recogida	ha	sido	tratada	adecuadamente	conforme	

















trabajo	 y	 a	 las	 posibilidades	 que	 se	 dan	 de	 aplicar	 habilidades	 y	 conocimientos	 y	
desarrollarlos.	Se	compone	de	10	ítems.	(Variable	cualitativa	ordinal).	
 Inseguridad	 sobre	 el	 futuro:	 indica	 la	 preocupación	 por	 los	 cambios	 de	 condiciones	 de	
trabajo	no	deseados	o	a	la	pérdida	de	empleo.	Se	compone	de	4	ítems.	(Variable	cualitativa	
ordinal).	
 Apoyo	 social	 y	 la	 calidad	 del	 liderazgo:	 tiene	 que	 ver	 con	 el	 apoyo	 de	 los	 superiores	 o	
compañeros	 y	 compañeras	en	 la	 realización	del	 trabajo,	 con	 la	definición	de	 tareas,	 o	 la	
recepción	 de	 información	 adecuada	 y	 a	 tiempo.	 Se	 compone	 de	 10	 ítems.	 (Variable	
cualitativa	ordinal).	
 Doble	 Presencia:	 indica	 la	 necesidad	de	 responder	 simultáneamente	 a	 las	 demandas	 del	









III.	 Una	 vez	 calculada	 la	 puntuación	 para	 cada	 una	 de	 las	 6	 dimensiones,	 se	 determina	 la	
exposición	a	los	factores	de	riesgo	según	queda	reflejado	en	la	tabla	3.1:		
	
	 Favorable	 Intermedia	 Desfavorable	
Exigencias	psicológicas	 De	0	a	7	 De	8	a	11	 De	12	a	24	
Control	sobre	el	trabajo	 De	26	a	40	 De	19	a	25	 De	0	a	18	
Inseguridad	sobre	el	futuro	 De	0	a	4	 De	5	a	9	 De	10	a	16	
Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo	 De	32	a	40	 De	25	a	31	 De	0	a	24	
Doble	presencia	 De	0	a	2	 De	3	a	6	 De	7	a	16	


















El	 cuestionario	de	valoración	de	enfermería,	diseñado	para	el	presente	estudio	 (anexo	 IV)	 se	ha	
realizado	 siguiendo	 los	 patrones	 funcionales	 de	 salud	 de	 Marjory	 Gordon	 (Gordon,	 2007),	
usándose	 de	 base	 para	 la	 creación	 de	 una	 encuesta	 de	 elaboración	 propia,	 al	 no	 encontrarse	
ninguna	 validada	 que	 pudiera	 cubrir	 todas	 las	 necesidades	 del	 estudio	 y	 se	 ajustara	 a	 la	
información	 recogida	 durante	 la	 Vigilancia	 de	 la	 Salud	 de	 los	 trabajadores,	 conforme	 a	 la	









 ¿Ha	 aumentado	 la	 cantidad	 que	 fuma	 en	 los	 últimos	 meses?:	 pregunta	 cerrada	 con	
respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	
 ¿Bebe?:	pregunta	cerrada	con	respuesta	dicotómica.	Variable	cualitativa	nominal.	


































 ¿Usa	 gafas	 o	 lentillas?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	 dicotómica.	 Variable	 cualitativa	
nominal.	
















 ¿Se	 ha	 sentido	 alguna	 vez	 desesperado,	 incapaz	 de	 controlar	 los	 aspectos	 de	 su	 vida?:	
pregunta	con	respuesta	tipo	Likert	con	5	opciones.	Variable	cualitativa	nominal.	












o ¿Embarazos?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	 dicotómica.	 Variable	
cualitativa	nominal.	
o ¿Abortos?:	 pregunta	 cerrada	 con	 respuesta	 dicotómica.	 Variable	
cualitativa	nominal.	




• ¿Existe	 otro	 aspecto	 que	 no	 hayamos	 abordado	 y	 que	 desee	 mencionar?:	
pregunta	 con	 respuesta	 abierta	 que	 se	 trata	 como	 una	 variable	 dicotómica	
(sí/no)	cualitativa	nominal.	
El	abordaje	de	 los	distintos	patrones	 funciones	y	 la	exclusión	del	Patrón	valores	–	creencias,	así	





















de	 los	 riesgos	 inherentes	 al	 trabajo,	 se	 hará	 constar	 una	 descripción	 detallada	 del	 puesto	 de	
trabajo,	 el	 tiempo	 de	 permanencia	 en	 el	 mismo,	 los	 riesgos	 detectados	 en	 el	 análisis	 de	 las	
condiciones	 de	 trabajo,	 y	 las	medidas	 de	 prevención	 adoptadas.	 Deberá	 constar	 igualmente,	 en	
caso	de	disponerse	de	ello,	una	descripción	de	los	anteriores	puestos	de	trabajo,	riesgos	presentes	
en	los	mismos,	y	tiempo	de	permanencia	para	cada	uno	de	ellos”.	
En	 el	 apartado	3	 del	 artículo	 3	 del	 R.D.	 843/2011,	 de	 17	de	 junio,	 por	 el	 que	 se	 establecen	 los	





“No	 se	 incluirán	 entre	 las	 actividades	 sanitarias	 desarrolladas	 por	 los	 servicios	 sanitarios	 de	 los	
servicios	de	prevención	 la	 realización	de	exploraciones	y	pruebas	no	relacionadas	con	 los	 riesgos	
laborales	 específicos	 de	 las	 tareas	 asignadas	 a	 los	 trabajadores	 o	 con	 riesgos	 inespecíficos	 que	
puedan	dar	 lugar	a	agravar	patologías	previas.	En	 todo	caso,	 toda	prueba	o	exploración	deberá	
acompañarse	 de	 la	 mención	 explícita	 del	 riesgo	 o	 problema	 de	 salud	 asociado	 a	 la	 actividad	
laboral	que	se	pretende	examinar”.	
En	 el	 mismo	 artículo	 se	 especifica	 que	 “el	 servicio	 de	 prevención	 podrá	 realizar	 programas	






Por	 último,	 el	 Código	 Ético	 Internacional	 para	 los	 profesionales	 de	 la	 Salud	 Laboral	 establece	 y	
advierte	 que	 los	 profesionales	 sanitarios	 que	 desarrollan	 su	 actividad	 en	 el	 ámbito	 de	 la	
prevención	de	riesgos	 laborales,	no	pueden	buscar	ni	 registrar	 información	personal	que	no	sea	
pertinente	para	la	protección	de	la	salud	en	relación	con	el	trabajo	(International	Commission	on	
Occupational	Health,	2014).	
Ambas	 encuestas,	 la	 de	 valoración	 de	 enfermería	 y	 la	 encuesta	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21,	 se	 han	
unificado	 en	 una	 sola	 con	 la	 finalidad	 de	 que	 los	 trabajadores	 no	 puedan	 diferenciar	 una	 de	 la	
otra,	 evitando	 así	 cualquier	 tipo	 de	 sesgo	 que	 pueda	 estar	 influenciado	 por	 la	 finalidad	 de	 la	
pregunta	 a	 responder,	 y	 para	 facilitar	 que	 el	 trabajador	 contestara	 a	 todas	 las	 preguntas.	 Otra	










correspondientes	 a	 la	 valoración	 de	 enfermería	 abarcan	 desde	 la	 pregunta	 1	 a	 la	 25	 y	 las	
preguntas	de	la	64	a	la	66.	








El	 estudio	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 durante	 la	 realización	 de	 la	 Vigilancia	 de	 Salud,	 a	 la	 que	 los	
trabajadores	 tienen	derecho,	en	 función	de	 lo	dispuesto	en	 la	 legislación	vigente	en	materia	de	










Con	 ambas	 autorizaciones	 se	 entiende	 la	 evaluación	 positiva	 del	 proyecto	 en	 lo	 que	 a	 diseño,	
metodología,	 etcétera,	 se	 refiere,	 así	 como	 la	 autorización	 a	 proceder	 a	 administrar	 los	
cuestionarios	en	el	centro	de	la	Sociedad	de	Prevención	de	FREMAP	Madrid	Recoletos.	
Como	se	ha	 referido	anteriormente,	 la	 administración	y	 recogida	de	 los	 cuestionarios	 se	 realizó	













investigación,	 la	voluntariedad	de	participación	en	 la	misma,	explica	y	 recalca	el	anonimato	y	el	
cumplimiento	de	la	legislación	en	materia	de	protección	de	datos	de	carácter	personal	y	da	unas	
breves	instrucciones	sobre	cómo	rellenar	el	cuestionario	(anexo	I).	
La	 recogida	de	 las	 encuestas	 se	podía	 realizar	directamente	por	el	 personal	 administrativo	 y	de	
recepción	 del	 centro	 o	 por	 el	 personal	 de	 enfermería	 y	 médico	 durante	 la	 realización	 de	 los	
exámenes	de	salud	específicos.	









trabajadores	 podían	 contestar	 la	 encuesta	 tanto	 antes	 como	 después	 de	 realizar	 el	 examen	 de	
salud	 específico	 o	 incluso	 empezar	 a	 rellenarla	 antes	 de	 ser	 llamados	 y,	 si	 no	 tenían	 suficiente	
tiempo,	terminar	de	completarla	al	finalizar	la	vigilancia	de	la	salud	individual,	por	lo	que	el	tiempo	








el	 tamaño	 muestral	 en	 agosto	 de	 2013.	 En	 este	 periodo	 se	 recogieron	 aleatoriamente	 314	










Por	 un	 lado	 a	 que	 el	 tiempo	 de	 espera,	 entre	 la	 llegada	 del	 trabajador	 al	 centro	 y	 el	 inicio	 del	
examen	 de	 salud,	 no	 ha	 sido	 el	 suficiente	 para	 completar	 todos	 los	 ítems	 o	 porque	 los	
















Los	 cuestionarios	 considerados	 válidos	 por	 el	 investigador	 principal	 han	 sido	 tabulados	 con	 el		
Software	IBM®	SPSS®	Statistics	V21.0.0.	para	Mac	OsX.	





Una	 vez	 tabulados	 todos	 los	 cuestionaros	 y	 antes	 de	 realizar	 cualquier	 análisis	 estadístico,	 se	

























Para	 cada	 una	 de	 las	 variables	 se	 han	 descrito	 frecuencias,	 porcentajes,	medias	 y	 desviaciones	
típicas	según	la	variables	sean	cualitativas	o	cuantitativas.		
Posteriormente	 se	 ha	 estudiado	 la	 asociación	 de	 las	 variables	 sociodemográficas	 con	 los	
resultados	 de	 las	 6	 dimensiones	 de	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial	 en	 el	 puesto	 de	 trabajo	 del	
cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21.	 Se	 ha	 utilizado	 el	 test	 Chi	 Cuadrado	 para	 dos	 variables	










variable	 respuesta	 la	exposición	del	 trabajador	a	una	dimensión	psicosocial,	 tomando	el	 valor	1	
cuando	el	trabajador	está	en	situación	“Favorable”	y	0	en	otro	caso	(el	trabajador	está	en	situación	
“Intermedia”	o	“Desfavorable”).		
Se	 han	 realizado	 modelos	 de	 regresión	 logística	 bivariantes	 considerando	 como	 variables	
independientes	 las	 variables	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería.	 Inicialmente	 se	
consideran	 como	 candidatas	 a	 formar	 parte	 del	 modelo	 todas	 las	 variables	 que	 en	 el	 análisis	
bivariante	 presentaron	 una	 significación	 estadística	 (p<0.05)	 o	 mostraron	 un	 cierto	 grado	 de	
relación	con	la	variable	respuesta	(p<0.20)	ya	que,	si	sólo	se	consideran	las	variables	significativas,	
podemos	dejar	de	incluir	en	el	modelo	variables	con	una	débil	asociación	con	la	variable	respuesta	
individualmente,	 pero	 que	 podrían	 ser	 influyentes	 en	 la	 variable	 respuesta	 al	 considerarlas	 en	
conjunto	con	el	resto	de	variables	independientes	(confusión)	(Sánchez-Cantalejo	Ramírez,	2000).	
































































de	presiones	externas	o	 internas.	Para	 respetar	este	principio	 se	 realizó	 la	petición	a	 los	
trabajadores	 mediante	 un	 documento	 de	 consentimiento	 informado	 para	 que	 cada	
trabajador,	 de	 forma	 voluntaria	 y	 libre	 decidiera	 prestar	 su	 consentimiento	 para	 que	 la	
información	recogida	en	sus	encuestas	pudiera	ser	utilizada	para	los	fines	descritos.	
 Principio	de	beneficiencia:	 implica	 la	 obligación	de	 actuar	 en	beneficio	de	otros.	 En	 este	
sentido,	el	análisis	de	los	datos	recogidos	de	las	encuestas	rellenadas	por	los	trabajadores	




permitirá	 conocer	 la	 relación	 que	 pueda	 existir	 entre	 las	 necesidades	 de	 salud	 de	 los	









 Principio	 de	 justicia:	 supone	 tratar	 a	 cada	 uno	 como	 corresponde,	 con	 la	 finalidad	 de	
disminuir	 las	situaciones	de	desigualdad.	Según	este	principio,	todos	los	trabajadores	han	
sido	 tratados	por	 igual,	 independientemente	de	haber	otorgado	o	no	 su	 consentimiento	
para	participar	en	el	presente	estudio	con	los	fines	descritos	anteriormente.	Así	mismo,	los	






















Los	 resultados	 se	 presentan,	 con	 la	 finalidad	 de	 exponerlos	 lo	más	 claramente	 posible,	 en	 dos	
grandes	 bloques:	 en	 primer	 lugar	 los	 resultados	 descriptivos	 y	 en	 segundo	 lugar	 las	 relaciones	









































Turnos	 14,2	%	 Sólo	alguna	vez	 37,4	%	














Con	pareja	 54,7	%	 Muchas	veces	 53,7	%	
















Sí	 26,8	%	 Sólo	alguna	vez	 41,6	%	






No	 69,5	%	 Sólo	alguna	vez	 33,2	%	
Beber	






moderado	-	alto	 9,5	%	 Muchas	veces	 46,3	%	
Medicación	





















1-3	veces/día	 18,4	%	 No	 86,7	%	









































































 Fuma:	 el	 69,5	 %	 de	 los	 trabajadores	 refiere	 no	 fumar,	mientras	 que	 el	 30,5	 %	 restante	
consume	tabaco.	
 Bebe	alcohol:	el	46,8	%	de	la	muestra	refirió	no	consumir	alcohol,	frente	a	un	43,7	%	que	







frente	 al	 73,7	 %	 que	 no	 estaban	 consumiendo	 ningún	 tipo	 de	 medicamento	 en	 ese	
momento.	
En	 general	 se	 presenta	 un	 patrón	 de	 percepción	 –	manejo	 de	 la	 salud	 con	 un	 porcentaje	muy	
elevado	de	personas	que	consideran	que	su	salud	es	buena	o	muy	buena	(91,5	%),	en	el	que	poco	
más	que	1	de	cada	4	 trabajadores	ha	 tenido	alguna	baja	 laboral	en	el	último	año.	7	de	cada	10	
trabajadores	 refiere	 no	 fumar	 y	 solamente	 1	 de	 cada	 10	 dice	 seguir	 un	 consumo	 de	 alcohol	




Dentro	 de	 este	 patrón	 incluimos	 la	 siguientes	 variables	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	
enfermería:	
 Tipo	 de	 dieta:	 el	 77,9	 %	 de	 los	 trabajadores	 definieron	 su	 dieta	 como	 equilibrada.	
Solamente	un	8,9	%	dijeron	seguir	una	dieta	incompleta.	El	resto	seguía	dietas	específicas,	
bien	por	creencias	o	por	algún	tipo	de	indicación	sanitaria.	











 Patrón	 de	 eliminación	 fecal:	 más	 de	 3	 de	 cada	 4	 trabajadores	 presentan	 un	 patrón	 de	






estudio	 se	 levantan	 a	 orinar	 por	 la	 noche.	 Analizada	 esta	 variable	 en	 función	 del	 sexo,	
encontramos	 que	 no	 existen	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 (p=0,173)	 entre	





 Actividad	 –	 ejercicio:	 hasta	 un	 41,1	 %	 de	 los	 trabajadores	 refieren	 realizar	 ejercicio	 de	
forma	 regular	 y	 en	 un	 porcentaje	muy	 parecido,	 el	 43,7	 %	 refieren	 realizar	 ejercicio	 de	












Si	 bien	 entre	 ambas	 preguntas	 existen	matices,	 ya	 que	 sueño	 –	 descanso	 hace	 referencia	 a	 la	
duración	 del	 sueño	 y	 sueño	 –	 reparador	 a	 la	 calidad	 del	 mismo,	 ambas	 preguntas	 están	 muy	













 Dificultad	 para	 tomar	 decisiones:	 hasta	 un	 75,3	 %	 de	 los	 trabajadores	 dicen	 no	 haber	




restante	 refiere	haber	 tenido	problemas	para	 tomar	decisiones	algunas,	muchas	 veces	o	
siempre.		
 Dificultad	de	aprendizaje:	un	38,9	%	han	respondido	que	tienen	dificultades	para	aprender	




Se	 han	 estudiado	 las	 siguientes	 variables	 dentro	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería,	
dentro	de	este	patrón.	
 Se	 siente	 bien	 consigo	 mismo:	 el	 20	 %	 de	 los	 trabajadores	 solamente	 se	 sienten	 bien	
consigo	mismo	alguna	vez,	mientras	que	el	80	%	restante	se	sienten	bien	consigo	mismo	
muchas	veces	o	siempre.	
 Ha	 experimentado	 cambios	 en	 la	 manera	 en	 que	 se	 siente	 sobre	 si	 mismo:	 nunca	 han	
experimentado	 cambios	 en	 la	 manera	 en	 que	 se	 sienten	 sobre	 si	 mismo	 un	 32,1	 %,	
mientras	que	el	41,1	%	refieren	haber	experimentado	estos	cambios	solo	alguna	vez	y	un	
26,8	%	lo	han	experimentado	alguna	o	muchas	veces.	
 Se	 enfada	o	molesta	 con	 frecuencia:	 a	 esta	 variable	 el	 59,5	%	de	 los	 participantes	 en	 el	
estudio	han	respondido	que	nunca	o	solo	alguna	vez	se	enfadan	o	molestan	con	frecuencia	
y	un	40,5	%	refieren	hacerlo	alguna,	muchas	veces	o	siempre.	
 Siente	 temor,	 ansiedad	 o	 depresión:	 el	 38,9	 %	 dicen	 que	 nunca	 han	 sentido	 temor,	















Este	 patrón	 se	 define	 en	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 a	 través	 de	 la	 siguiente	
variable:	
1. Cambios	importantes	en	su	vida	en	los	últimos	2	años:	el	41,1	%	de	las	personas	que	han	





Debido	 a	 las	 limitaciones	 legales	 y	 éticas	 dentro	 del	 campo	 de	 la	 Salud	 Laboral,	 las	 variables	 a	








De	 las	 99	 trabajadoras	 que	 participaron	 en	 el	 estudio,	 el	 13,1	 %	 refieren	 sufrir	 alteraciones	
menstruales	de	algún	tipo.	El	35,4	%	ha	tenido	algún	embarazo	y	el	13,1	%	ha	sufrido	algún	aborto.	




que	 se	 muestran	 en	 el	 gráfico	 4.11.	 nos	 muestran	 como	 la	 doble	 presencia,	 la	 estima	 y	 las	






































–	 ISTAS	21	en	relación	con	 las	variables	sociodemográficas	del	cuestionario	de	enfermería.	En	 la	
tabla	 4.1.	 encontramos,	 de	 forma	 resumida,	 esta	 información	 en	 función	 del	 sexo,	 la	 edad,	 el	
sector,	el	puesto	de	trabajo,	la	jornada	de	trabajo,	la	antigüedad	en	el	puesto	de	trabajo,	el	nivel	





(P=0,006),	 el	 nivel	 de	 estudios	 (p=0,021)	 y	 tener	 o	 no	 pareja	 sentimental	 (p=0,017)	 son	
estadísticamente	 significativas.	 Concretamente	 las	 personas	 con	 jornadas	 a	 turnos	 tienen	 un	
mayor	porcentaje	de	personas	en	situación	favorable,	mientras	que	los	trabajadores	con	jornada	





Respecto	 a	 la	 dimensión	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”,	 se	 aprecia	 que	 en	 relación	 con	 el	 puesto	
(p=0,030)	 que	 los	 trabajadores	 que	 no	 tienen	 puesto	 administrativos,	 tienen	 más	 personas	 en	
situación	favorable.	Al	igual	que	en	la	dimensión	anterior,	la	jornada	(p=0,003)	tiene	significación	
estadística	 con	 respecto	 a	 la	 dimensión	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”,	 aunque	 en	 este	 caso	 las	
jornadas	 partidas	 e	 intensiva	 son	 las	 que	 registran	 los	 mayores	 porcentajes	 de	 personas	 en	








el	mayor	 porcentaje	 de	personas	 en	 situación	 favorable,	 para	 esta	 dimensión,	mientras	 que	 las	
personas	 que	 refieren	 trabajar	 con	 una	 jornada	 intensiva	 presentan	 el	 mayor	 porcentaje	 de	
personas	en	situación	intermedia	y	desfavorable.	
Por	último,	para	 la	dimensión	“Doble	presencia”,	encontramos	que	 las	variables	 sexo	 (p=0,010),	
edad	(p=0,037)	y	tener	o	no	pareja	(p=0,001)	son	las	variables	sociodemográficas	del	cuestionario	
de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 tienen	 relación	 estadística	 significativa	 con	 dicha	 dimensión	
psicosocial.	Respecto	al	sexo,	las	mujeres	presentan	un	porcentaje	mucho	mayor	de	individuos	en	
situación	desfavorable	que	 los	hombres.	Los	trabajadores	entre	 los	31	y	 los	50	años	son	 los	que	
presentan	 un	 mayor	 porcentaje	 de	 individuos	 en	 situación	 desfavorable	 para	 esta	 dimensión.	
Respecto	a	la	situación	sentimental,	aunque	los	trabajadores	que	refieren	no	tener	pareja	tienen	
un	 porcentaje	 mayor	 de	 personas	 en	 situación	 desfavorable,	 las	 personas	 con	 pareja	 tiene	 el	
porcentaje	 más	 bajo	 en	 situación	 desfavorable	 y	 un	mayor	 número	 de	 individuos	 en	 situación	
intermedia	y	desfavorable,	en	comparación	con	quienes	no	tienen	pareja.	








Exigencias psicológicas Control sobre el trabajo Inseguridad sobre el futuro Apoyo social y calidad de liderazgo Doble presencia Estima 
  
Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. Fav. Interm. Desfav. 
Sexo 
Hombre 33,0% 36,3% 30,8% 50,5% 37,4% 12,1% 36,3% 49,5% 14,3% 24,2% 41,8% 34,1% 12,1% 49,5% 38,5% 19,8% 35,2% 45,1% 
Mujer 30,3% 33,3% 36,4% 44,4% 30,3% 25,3% 42,4% 42,4% 15,2% 28,3% 44,4% 27,3% 8,1% 31,3% 60,6% 25,3% 30,3% 44,4% 
Edad 
21-30 años 37,5% 37,5% 25,0% 43,8% 31,3% 25,0% 37,5% 52,1% 10,4% 25,0% 52,1% 22,9% 20,8% 41,7% 37,5% 29,2% 31,3% 39,6% 
31-40 años 23,8% 33,8% 42,5% 50,0% 33,8% 16,3% 40,0% 46,3% 13,8% 23,8% 40,0% 36,3% 6,3% 32,5% 61,3% 17,5% 36,3% 46,3% 
41-50 años 32,6% 34,9% 32,6% 41,9% 37,2% 20,9% 32,6% 46,5% 20,9% 25,6% 44,2% 30,2% 7,0% 44,2% 48,8% 23,3% 25,6% 51,2% 
51-60 años 43,8% 31,3% 25,0% 50,0% 37,5% 12,5% 56,3% 31,3% 12,5% 37,5% 31,3% 31,3% 0,0% 62,5% 37,5% 31,3% 25,0% 43,8% 
61-65 años 66,7% 33,3% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 33,3% 66,7% 33,3% 0,0% 33,3% 33,3% 33,3% 0,0% 100,0% 0,0% 
Sector 
Servicios 28,1% 36,0% 36,0% 47,5% 31,7% 20,9% 40,3% 43,9% 15,8% 23,7% 43,9% 32,4% 9,4% 39,6% 51,1% 20,9% 30,9% 48,2% 
No servicios 41,2% 31,4% 27,5% 47,1% 39,2% 13,7% 37,3% 51,0% 11,8% 33,3% 41,2% 25,5% 11,8% 41,2% 47,1% 27,5% 37,3% 35,3% 
Puesto 
Admón. 26,1% 38,7% 35,1% 43,2% 31,5% 25,2% 41,4% 42,3% 16,2% 23,4% 45,9% 30,6% 11,7% 33,3% 55,0% 19,8% 37,8% 42,3% 
No Admón. 39,2% 29,1% 31,6% 53,2% 36,7% 10,1% 36,7% 50,6% 12,7% 30,4% 39,2% 30,4% 7,6% 49,4% 43,0% 26,6% 25,3% 48,1% 
Jornada 
Intensiva 32,9% 31,6% 35,4% 40,5% 30,4% 29,1% 29,1% 48,1% 22,8% 29,1% 41,8% 29,1% 11,4% 39,2% 49,4% 20,3% 36,7% 43,0% 
Partida 21,4% 42,9% 35,7% 58,3% 34,5% 7,1% 45,2% 44,0% 10,7% 22,6% 45,2% 32,1% 10,7% 42,9% 46,4% 25,0% 32,1% 42,9% 
Turnos 59,3% 18,5% 22,2% 33,3% 40,7% 25,9% 51,9% 44,4% 3,7% 29,6% 40,7% 29,6% 3,7% 33,3% 63,0% 22,2% 22,2% 55,6% 
Antigüedad 
1-10 años 33,6% 34,3% 32,1% 45,7% 32,1% 22,1% 40,0% 46,4% 13,6% 26,4% 44,3% 29,3% 10,7% 40,0% 49,3% 21,4% 32,1% 46,4% 
+ de 10 años 26,0% 36,0% 38,0% 52,0% 38,0% 10,0% 38,0% 44,0% 18,0% 26,0% 40,0% 34,0% 8,0% 40,0% 52,0% 26,0% 34,0% 40,0% 
Estudios 
Universitarios 26,0% 35,1% 38,9% 54,2% 31,3% 14,5% 39,7% 44,3% 16,0% 24,4% 44,3% 31,3% 9,9% 38,2% 51,9% 24,4% 34,4% 41,2% 
No universitarios 44,1% 33,9% 22,0% 32,2% 39,0% 28,8% 39,0% 49,2% 11,9% 30,5% 40,7% 28,8% 10,2% 44,1% 45,8% 18,6% 28,8% 52,5% 
Situación sentimental 
Con pareja 24,0% 34,6% 41,3% 51,0% 32,7% 16,3% 44,2% 40,4% 15,4% 29,8% 43,3% 26,9% 5,8% 51,9% 42,3% 21,2% 34,6% 44,2% 
Sin pareja 40,7% 34,9% 24,4% 43,0% 34,9% 22,1% 33,7% 52,3% 14,0% 22,1% 43,0% 34,9% 15,1% 25,6% 59,3% 24,4% 30,2% 45,3% 
Hijos 
Sí 30,0% 31,3% 38,8% 43,8% 38,8% 17,5% 41,3% 43,8% 15,0% 30,0% 37,5% 32,5% 6,3% 47,5% 46,3% 21,3% 32,5% 46,3% 






En	este	epígrafe	 se	presentan	 los	 resultados	de	 los	modelos	empíricos	que	 tratan	de	evaluar	el	
efecto	que	tienen	las	variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	sobre	la	exposición	a	
las	 dimensiones	 psicosociales.	 En	 particular,	 se	 persiguen	 tres	 objetivos	 en	 este	 epígrafe:	 en	
primer	 lugar,	 identificar	 las	variables	del	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	que	permiten	
predecir	 (o	 clasificar)	 a	 un	 trabajador	 como	 expuesto	 a	 cada	 una	 de	 las	 seis	 dimensiones	
psicosociales;	 en	 segundo	 lugar,	 detectar	 las	 variables	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	
enfermería	que	permiten	predecir	(o	clasificar)	a	un	trabajador	como	expuesto,	al	menos,	a	una	de	
las	 seis	 dimensiones	 psicosociales;	 y	 en	 tercer	 lugar,	 estudiar	 cómo	 afectan	 las	 variables	
específicas	de	 las	mujeres	del	 cuestionario	de	valoración	de	enfermería	a	 la	exposición	de	 cada	
dimensión	psicosocial	en	el	colectivo	de	mujeres	trabajadoras.			
El	 epígrafe	 consta	 de	 cuatro	 apartados.	 En	 los	 tres	 primeros	 se	 presentan	 los	 resultaos	
correspondientes	 a	 los	 tres	 objetivos	 enumerados	 anteriormente.	 En	 el	 cuarto	 apartado,	 se	
recogen	las	conclusiones	derivadas	de	los	contenidos	presentados	en	este	capítulo.	




intervalo	de	 confianza	 contiene	 al	 1	 podemos	 afirmar	que	 la	 variable	no	es	 un	 factor	 de	 riesgo	
para	 estar	 expuesto	 a	 la	 dimensión	 psicosocial.	 En	 el	 caso	 de	 que	 el	 intervalo	 de	 confianza	 no	
contenga	al	1,	si	el	OR	es	menor	que	1	la	variable	es	un	factor	de	riesgo	para	estar	expuesto	a	la	











cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 permiten	 predecir	 (o	 clasificar)	 a	 un	 trabajador	





En	 la	 figura	 4.2.	 se	 presentan	 los	 resultados	 correspondientes	 a	 la	 dimensión	 de	 “Exigencias	
psicológicas”	y	se	aprecia,	una	vez	que	se	controla	por	el	resto	de	variables	independientes,	que	
los	 trabajadores	 que	 tienen	 una	 jornada	 de	 trabajo	 partida	 o	 aquellos	 que	 consideran	 que	 la	
situación	 laboral	 solamente	 es	 buena	 alguna	 vez	 o	 nunca,	 tienen	mayor	 riesgo	 a	 presentar	 una	
situación	desfavorable	 o	 intermedia	 en	 la	 dimensión	de	 exigencias	 psicológicas	 del	 cuestionario	
CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 que	 aquellos	 que	 tienen	 jornada	 de	 trabajo	 intensa	 o	 consideran	 que	 la	
situación	laboral	siempre	es	buena.	
En	el	gráfico	A.1.	y	en	la	tabla	A.2.	del	anexo	VI	se	presenta	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	











que	 una	 vez	 que	 se	 controla	 por	 el	 resto	 de	 variables	 independientes,	 los	 trabajadores	 que	
perciben	que	su	situación	laboral	no	es	buena	nunca	u	orinan	7	o	más	veces	al	día,	se	asocia	más	
con	 presentar	 un	 nivel	 intermedio	 o	 desfavorable	 para	 la	 dimensión	 estudiada.	 Sin	 embargo	
aquellos	de	trabajadores	con	puesto	no	administrativo,	con	estudios	universitario	o	con	actividad	
física	 esporádica	 tienen	 mayor	 riesgo	 a	 presentar	 una	 situación	 favorable	 en	 la	 dimensión	 de	
exigencias	 psicológicas	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	 que	 aquellos	 con	 puesto	
administrativo,	con	estudios	no	universitario	o	con	actividad	física	regular.		
En	el	gráfico	A.2.	y	en	la	tabla	A.4.	del	anexo	VI	se	presenta	el	resultado	de	calcular	la	curva	ROC	
en	base	al	modelo	de	 regresión	 logística	y	con	una	capacidad	discriminatoria	del	81,4	%	para	 la	
dimensión	“Control	sobre	el	trabajo”	ya	que	el	área	bajo	la	curva	ROC	es	significativa.		





















consigo	mismos	 se	 asocia	 con	 presentar	 un	 nivel	 intermedio	 o	 desfavorable	 para	 la	 dimensión	
estudiada	frente	a	los	que	nunca	experimentan	cambios.	Por	otra	parte	trabajar	a	jornada	partida	
y	 sentirse	 bien	 consigo	 mismo	 alguna	 vez	 son	 factores	 de	 riesgo	 para	 presentar	 una	 situación	
favorable	 en	 la	 dimensión	 de	 inseguridad	 sobre	 el	 futuro	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21	
frente	aquellos	que	tienen	 jornada	de	trabajo	 intensa	o	consideran	que	siempre	se	sienten	bien	
consigo	mismo.	




























En	 relación	 con	 el	 “Apoyo	 social	 y	 la	 calidad	 de	 liderazgo”	 observamos	 que	 las	 personas	 que	
refieren	 tener	 dificultades	 en	 el	 aprendizaje,	 no	 se	 sienten	 siempre	 bien	 consigo	 mismo	 o	 no	
consideran	que	 su	 situación	 laboral	 es	 siempre	buena	 y	que	 realizan	una	 ingesta	 abundante	de	
líquidos	 (1,5-2	 litros/día)	 presentan	 más	 posibilidades	 de	 presentar	 un	 nivel	 intermedio	 o	
desfavorable	 para	 la	 dimensión	 estudiada	 (gráfico	 4.5.).	 Por	 el	 contrario	 las	 personas	 con	
corrección	 óptica	 presentan	más	 riesgo	 de	 presentar	 un	 nivel	 favorable	 en	 esta	 dimensión	 que	
aquellas	que	no	presentan	corrección	óptica.	


























































En	 la	modelización	de	esta	dimensión	se	constata,	a	 través	de	 la	curva	ROC	(gráfico	A.5.	y	 tabla	






algunas	 o	 muchas	 veces	 y	 aquellas	 no	 refieren	 tener	 siempre	 una	 situación	 laboral	 buena,	 en	























cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 permiten	 predecir	 (o	 clasificar)	 a	 un	 trabajador	
como	 expuesto	 al	menos	 a	 una	 de	 las	 seis	 dimensiones	 psicosociales	 siguiendo	 la	metodología	
explicada	en	el	epígrafe	4.4	del	capítulo	3,	se	ha	llegado	a	unos	modelos	cuyos	resultados	pueden	
consultarse	en	el	Anexo	VI.	

















Para	 la	 confección	 del	 modelo	 de	 regresión	 logística	 para	 la	 variable	 que	 engloba	 las	 6	
dimensiones	 del	 cuestionario	 CoPsoQ	 –	 ISTAS	 21,	 se	 tuvieron	 en	 cuenta	 todas	 las	 variables	
sociodemográficas	 y	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 tuvieron	 significación	
estadística	o	una	p<0,2	y	que,	por	 lo	 tanto,	 fueron	seleccionadas	para	modelizar	 las	 regresiones	
logísticas	 para	 cada	 dimensión	 y	 después	 poder	 depurar	 los	 modelos	 hasta	 determinar	 que	
variables	 se	 comportaban	 como	 no	 confusoras,	 cuales	 como	 confusoras	 y	 que	 variables	 tenían	
significación	 estadística	 dentro	 del	modelo.	 	 Al	 no	 haber	 resultado	 la	 variable	 sexo	 significativa	
para	ninguna	de	las	6	dimensiones	del	cuestionario	CoPsoQ	–	ISTAS	21,	no	se	tuvieron	en	cuenta	




tienen	 más	 riesgo	 de	 mostrar	 un	 nivel	 intermedio	 o	 desfavorable	 en	 al	 menos	 una	 de	 las	 6	












en	base	al	modelo	de	 regresión	 logística	obtenido	para	 la	dimensión	 creada	para	 representar	 a	






cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 (variables	 “Alteraciones	menstruales”,	 “Embarazos”	 y	
“Abortos”)	a	la	exposición	de	cada	dimensión	psicosocial	en	el	colectivo	de	mujeres	trabajadoras.		
En	consecuencia	se	presentan	los	resultados	correspondientes	a	los	modelos	de	las	variables	del	
cuestionario	de	 valoración	de	enfermería	que	permiten	predecir	 (o	 clasificar)	 a	una	 trabajadora	























la	 manera	 en	 la	 que	 se	 sienten	 sobre	 si	 mismas,	 alguna	 o	 muchas	 veces	 y	 las	 que	 han	
experimentado	cambios	importantes	en	sus	vidas	en	los	últimos	dos	años,	tienen	un	mayor	riesgo	
a	 presentar	 una	 situación	 desfavorable	 o	 intermedia	 en	 esta	 dimensión.	 Por	 el	 contrario,	 las	
trabajadoras	 que	 trabajan	 a	 jornada	 partida,	 fuman	 y	 se	 sienten	 bien	 consigo	 mismas	 algunas	






















las	 mujeres.	 Se	 aprecia	 que	 las	 mujeres	 que	 refieren	 tener	 una	 situación	 laboral	 buena,	 solo	
algunas	veces,	tienen	un	mayor	riesgo	a	presentar	una	situación	desfavorable	o	intermedia	en	esta	


































(“alteraciones	 menstruales”,	 “embarazos”	 y	 “abortos”),	 ni	 tampoco	 existen	 diferencias	
estadísticamente	significativas	por	 razón	del	 sexo,	por	 lo	 tanto	 los	modelos	obtenidos	para	esas	
dimensiones	no	son	distintos	a	los	obtenidos	para	el	conjunto	de	todos	los	trabajadores.	















Como	 se	 puede	 apreciar	 en	 la	 tabla	 4.3.	 la	 situación	 laboral	 es	 la	 variable	 del	 cuestionario	 de	
valoración	 de	 enfermería	 que	 se	 asocia	 con	 más	 dimensiones	 psicosociales.	 Concretamente	
responder	 que	 alguna,	 solo	 alguna	 vez	 o	 nunca	 se	 siente	 que	 la	 situación	 laboral	 sea	 buena	 se	
asocia	 con	 una	 mayor	 frecuencia	 de	 tener	 una	 situación	 desfavorable	 para	 las	 dimensiones	
“Exigencias	 psicológicas”,	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”,	 “Apoyo	 social	 y	 calidad	 de	 liderazgo”,	
“Estima”,	“Al	menos	una	dimensión	es	favorable”	y	la	“Estima”	para	las	mujeres.	De	igual	manera,	
responder	 que	 la	 situación	 laboral	 es	 buena	 muchas	 veces,	 sigue	 asociándose	 a	 una	 mayor	
probabilidad	de	 tener	una	situación	desfavorable	o	 intermedia	para	 las	dimensiones	“Exigencias	
psicológicas”,	“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”	y	“Estima”.	
Trabajar	a	 jornada	partida,	 fumar	y	sentirse	bien	consigo	mismo	algunas	veces	se	asocia	con	un	
mayor	 riesgo	de	 sufrir	 una	 situación	 favorable	 para	 la	 dimensión	 “Inseguridad	 sobre	 el	 futuro”,	
tanto	 para	 el	 total	 de	 la	 muestra,	 como	 solamente	 para	 las	 mujeres.	 Sin	 embargo	 trabajar	 a	
jornada	 partida	 se	 asocia	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	 padecer	 una	 situación	 desfavorable	 en	 la	
dimensión	“Exigencias	psicológicas”.	
En	las	dimensiones	“Inseguridad	sobre	el	futuro”,	tanto	para	el	total	de	la	muestra	como	para	las	
































EDAD	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
PUESTO	(Administrativo)	 No	administrativo	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
NIVEL	DE	ESTUDIOS	(No	universitarios)	 Universitarios	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
SITUACIÓN	SENTIMENTAL	(Sin	pareja)	 Con	pareja	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
JORNADA	 Partida	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
BAJA	LABORAL	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
ACTIVIDAD	/	EJERCICIO	(Regular)	 Esporádico	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
SITUACIÓN	LABORAL	BUENA	(Siempre)	
Muchas	veces	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Alguna,	solo	alguna	
vez	o	nunca	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
ORINA	DIARIA	 7	o	más	veces/día	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
FUMA	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
SENTIRSE	BIEN	CONSIGO	MISMO	
Muchas	veces	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Algunas	veces	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
CAMBIOS	EN	LA	MANERA	EN	LA	QUE	SE	SIENTE	CONSIGO	MISMO	
(Nunca)	
Solo	alguna	vez	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Alguna,	muchas	veces	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
CORRECCIÓN	ÓPTICA	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
DIFICULTAD	DE	APRENDIZAJE	(No)	 Sí	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
CONSUMO	DE	ALCOHOL	(No)	 Consumo	bajo	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
INGESTA	DIARIA	DE	LÍQUIDOS	 Abundante	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
























Tanto	 la	 prevención	 de	 riesgos	 como,	 más	 concretamente,	 la	 evaluación	 de	 los	 factores	
psicosociales	constituyen	una	fuerza	viva	que	debe	cambiar	y	evolucionar	al	ritmo	y	al	paso	que	lo	
hace	 la	sociedad	y	 las	condiciones	de	trabajo.	Es	uno	de	 los	motivos	por	 los	cuales	es	necesario	
seguir	 investigando	en	prevención	de	 riesgos	 y	 revisando	 los	métodos	 y	 procedimientos	que	 se	
han	utilizado	desde	el	 comienzo	de	 la	andadura	de	 la	 LPRL	y	 su	normativa	desarrolladora	hasta	
nuestros	 tiempos.	 Un	 ejemplo	 de	 este	 espíritu	 crítico	 que	 se	 debe	 tener	 para	 favorecer	 la	
evolución	 lo	 encontramos	 en	 el	 Gobierno	 de	 Navarra,	 que	 en	 2012	 decidió	 revisar	 el	 método	







cierto	 punto	 de	 vista	 permite	 una	 uniformidad	 de	 criterios	 frente	 a	 determinados	 aspectos	 del	
trabajo	y	la	prevención	de	riesgos	asociados	al	mismo.	Por	ejemplo,	la	periodicidad	de	realización	
de	 audiometrías	 y	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud	 en	 los	 trabajadores	 que	 están	 expuestos	 a	 ruido	 no	













buscar	ni	registrar	 información	personal	que	no	sea	pertinente	para	 la	protección	de	 la	salud	en	
relación	 con	 el	 trabajo	 (International	 Commission	 on	 Occupational	 Health,	 2014).	 Asimismo	 la	
legislación	española	también	ha	regulado	en	esta	misma	línea	(Ministerio	de	la	Presidencia,	2011).	
Es	por	estas	razones	que	en	el	cuestionario	de	valoración	de	enfermería	no	se	trataron	todos	los	
Patrones	 Funcionales	 de	 Salud	 de	 Gordon	 y	 no	 todos	 se	 exploraron	 en	 toda	 su	 dimensión	 o	
profundidad,	a	 fin	de	preservar	el	derecho	a	 la	 intimidad	de	 los	participantes	en	el	estudio.	Por	










vulneraban	 el	 derecho	 a	 la	 intimidad	 y	 aportaban	 información	 relevante	 sobre	 la	 salud	





Pero,	 ¿por	 qué	 se	 escogieron	 los	 Patrones	 Funcionales	 de	 Salud	 de	 Gordon	 como	 base	 para	 la	
elaboración	del	cuestionario	de	valoración	enfermera	del	presente	estudio?	Como	hemos	visto	en	
la	 introducción,	 la	 metodología	 enfermera	 se	 basa	 en	 la	 valoración	 y	 el	 diagnóstico	 de	 las	
necesidades	 de	 salud	 de	 los	 individuos,	 familia,	 grupos	 o	 sociedad	 objeto	 de	 nuestra	 actuación	
profesional.	 Al	 hablar	 de	 los	 diagnósticos	 enfermeros	 hemos	 hecho	 alusión	 a	 una	 taxonomía	
concreta,	la	de	la	NANDA	Internacional.	En	España	esta	es	la	taxonomía	que	impera	y	que	adopta	
el	Ministerio	de	Sanidad,	Servicios	Sociales	e	Igualdad,	como	se	puede	comprobar	en	la	legislación	
que	se	ha	 ido	desarrollando	al	 respecto	 (Ministerio	de	Sanidad	y	Política	Social,	2010).	Por	otro	
lado	los	Patrones	Funcionales	de	Salud	de	Gordon	son	ampliamente	utilizados	para	la	recogida	y	
sistematización	 de	 los	 datos	 de	 la	 fase	 de	 valoración	 enfermera	 por	 dos	 grandes	 razones:	 la	
primera	es	que	permiten	trabajar	con	cualquier	modelo	de	enfermería	 (Marriner	Tomey	&	Raile	




Hasta	 aquí	 hemos	 visto	 porque	 hemos	 escogido	 y	 elaborado	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	












priori	 no	 se	pueda	decir	 que	exista	ningún	método	que	prevalezca	o	pueda	 considerarse	mejor	
que	 otros,	 ya	 que	 dependerá	 de	 diversos	 factores	 (Lara	 Ruíz,	 2013).	 En	 el	 caso	 concreto	 del	
presente	 estudio,	 fue	 clave	 disponer	 de	 una	 versión	 auto	 administrada,	 que	 ha	 aportado	 dos	
ventajas:	por	un	lado	no	ha	precisado	la	intervención	directa	del	investigador,	lo	que	ha	facilitado	
y	 agilizado	 el	 proceso	 de	 recogida	 de	 datos,	 disminuyendo	 las	 posibles	 “molestias”	 a	 los	

































Cómo	ya	hemos	visto	existen	múltiples	 factores	que	 influyen	a	 la	hora	de	evaluar	y	estudiar	 los	
posibles	riesgos	psicosociales.	Desde	si	el	estudio	se	hace	sobre	una	población	concreta,	con	unas	
características	 laborales	determinadas	 (puesto	de	 trabajo,	 actividad,	 etc.),	 si	 se	 realiza	 sobre	un	
colectivo	determinado	o	sobre	población	trabajadora	general,	los	medios	de	los	que	se	disponen	
y,	por	lo	tanto,	la	capacidad	real	de	realizar	el	estudio	y	un	largo	etcétera,	acaban	influyendo	en	la	
elección	 del	 método,	 que	 va	 a	 ser	 necesario	 utilizar	 para	 conseguir	 el	 objetivo	 de	 conocer	 la	
situación	de	una	empresa.	
Esta	 gran	 variedad	de	 factores,	 que	 van	 a	 intervenir	 a	 la	 hora	de	 realizar	 un	estudio	de	 riesgos	
psicosociales	 en	 el	 trabajo,	 convierten	 en	 una	 labor	 muy	 complicada	 poder	 comparar	 los	
resultados	 de	 dos	 estudios	 que	 no	 converjan	 en	 sus	 características,	 empezando	 por	 el	método	
empleado.	No	obstante	existen	 informes	como	 la	Encuesta	de	calidad	de	vida	en	el	 trabajo	o	 la	
Encuesta	nacional	de	condiciones	de	trabajo,	que	nos	ayudan	a	poder	tener	una	idea	de	cual	es	la	
situación	 de	 la	 población	 trabajadora	 en	 España	 y,	 por	 lo	 tanto,	 ser	 una	 referencia	 con	 la	 que	
comparar	los	resultados	del	presente	estudio	(Ministerio	de	Trabajo	e	Inmigración,	2010)	(Insituto	
Nacional	de	Seguridad	e	Higiene	en	el	Trabajo,	2012).	
Analizando	 las	 particularidades	 de	 nuestra	 muestra,	 podemos	 observar	 que	 las	 mujeres	
participantes	en	el	estudio	son	mayoría	 frente	a	 los	hombres,	 justamente	a	 la	 inversa	de	 lo	que	
obtenemos	cuando	revisamos	los	datos	de	la	población	activa	en	España	para	el	año	2013.	Aunque	
ligeramente,	 la	muestra	 ha	 resultado	 ser	más	 joven	 que	 la	 población	 trabajadora	 general.	 Esto	
sugiere,	como	veremos	más	adelante,	la	necesidad	de	seguir	profundizando	en	la	investigación	de	
los	factores	de	riesgo	psicosocial	y	la	metodología	enfermera,	ampliando	los	centros	participantes	





Cabe	 destacar	 que	 aunque	 en	 la	 bibliografía	 consultada	 es	 fácil	 encontrar	 investigaciones	 que	
avalan	la	influencia	de	factores	como	la	edad	y	el	género	(Sadeghian,	Kasaeian,	Noroozi,	Vatani,	&	
Taiebi,	 2014)	 (Wieclaw,	 Agerbo,	Mortensen	 ,	 Burr,	 Tuchsen,	&	 Bonde,	 2008),	 no	 se	 observa	 tal	
relación	 a	 la	 vista	 de	 los	 resultados	del	 presente	 estudio.	 Si	 bien	 es	 cierto	que	 ambas	 variables	
tienen	una	relación	significativamente	estadística	con	la	dimensión	psicosocial	“Doble	presencia”,	
estas	 no	 indican	 un	 mayor	 riesgo	 de	 presentar	 situaciones	 desfavorables	 o	 intermedias,	 a	




extrañar,	 ya	 que	 al	 ser	 población	 trabajadora	 se	 les	 debe	 suponer	 un	 estado	 de	 salud	 lo	
suficientemente	bueno	como	para	desempeñar	su	actividad	 laboral	 sin	problemas	y	no	estar	en	
situación	 de	 incapacidad	 laboral.	 No	 obstante	 si	 comparamos	 estos	 datos	 con	 los	 de	 las	 6	




Como	 hemos	 mencionado	 en	 la	 introducción	 del	 presente	 trabajo	 y,	 siguiendo	 las	 tendencias	
actuales	 que	 nos	 llevan	 a	 superar	 los	 requisitos	 mínimos	 que	 nos	 marca	 la	 legislación	 en	
prevención	de	riesgos	laborales,	adentrándonos	en	el	campo	de	los	entornos	de	trabajo	saludables	
(Organización	Mundial	de	la	Salud,	2010),	no	podemos	entender	los	factores	de	riesgo	psicosocial	







trabajadores	 en	 situación	 desfavorable.	 Estas	 son	 precisamente	 las	 que	más	 relación	 presentan	
con	 la	 personalidad	 y	 con	 las	 esferas	 familiar	 y	 social	 del	 trabajador.	 No	 se	 sustentan	
exclusivamente	 de	 los	 factores	 organizacionales	 o	 de	 la	 cultura	 de	 la	 empresa,	 ni	 por	 el	 tipo	 y	
distribución	 de	 las	 tareas	 en	 el	 trabajo	 o	 las	 condiciones	 del	 mismo,	 aunque	 sean	 los	 únicos	




La	 jornada	a	 turnos	y	 la	 situación	 sentimental	presentan	 significación	estadística	 con	 la	 variable	




presentan	 una	 situación	 desfavorable	 para	 esta	 dimensión.	 La	 asociación	 entre	 la	 “Doble	
presencia”	y	la	situación	sentimental	lo	analizaremos	más	adelante.	
El	 90	 %	 de	 los	 trabajadores	 que	 han	 participado	 se	 encuentran	 en	 situación	 intermedia	 o	
desfavorable	 para	 la	 dimensión	 “Doble	 presencia”.	 No	 es	 sorprendente	 que	 afecte	 más	 a	 las	
mujeres	que	a	los	hombres,	aunque	no	se	ha	hallado	una	asociación	entre	el	sexo	y	la	dimensión	
psicosocial	en	concreto.	Que	el	 trabajador	 tenga	hijos	 tampoco	se	ha	mostrado	como	un	hecho	
tan	determinante	 como	a	priori	 hubiera	podido	parecer.	 Los	datos	analizados	para	 la	población	
trabajadora	española	nos	dicen	que	el	73,6	%	de	los	hombre	y	el	67,4	%	de	las	mujeres	consideran	
que	 la	 maternidad/paternidad	 no	 ha	 afectado	 o	 no	 afectaría	 a	 su	 trayectoria	 profesional	




obtenido	 en	 esta	 investigación,	 que	 descarta	 la	 influencia	 de	 los	 hijos	 como	 un	 factor	 que	
determine	un	mayor	riesgo	de	padecer	situaciones	desfavorables.	
Decíamos	 que	 para	 evaluar	 el	 riesgo	 psicosocial	 no	 podemos	 separar	 la	 esfera	 personal	 de	 la	
puramente	 laboral	de	 los	 trabajadores	y	veíamos	como,	precisamente	 las	dimensiones	que	más	
influencia	reciben	de	 los	condicionantes	personales,	y	viceversa,	son	 las	que	han	presentado	 los	
peores	 resultados.	 En	 esta	misma	 línea	 las	 dimensiones	 “Inseguridad	 sobre	 el	 futuro”,	 “Control	
sobre	 el	 trabajo”	 y	 “Exigencias	 psicológicas”,	 que	 más	 se	 relacionan	 exclusivamente	 de	 la	
organización	 del	 trabajo,	 la	 cultura	 empresarial	 y	 la	 situación	 económica	 y	 laboral	 general,	
presentan	unos	resultados	algo	más	optimistas	que	el	 resto	de	 las	dimensiones,	aunque	sin	que	
por	 ello	 podamos	 olvidar	 a	 las	 personas	 que	 experimentan	 situaciones	 intermedias	 o	




No	debemos	perder	de	vista	que	 la	 recogida	de	 los	datos	 fue	en	2013,	en	un	contexto	de	crisis	
económica	global	que	llevó	a	España	a	registrar	una	tasa	de	paro	del	22,56	%,	lo	que	se	traducía	




obtenido	 un	 mayor	 porcentaje	 de	 trabajadores	 en	 situación	 favorable	 y	 la	 cifra	 más	 baja	 de	
sujetos	en	un	entorno	desfavorable.	
Si	 tomamos	 como	 referencia	 el	 informe	 de	 “Exposición	 a	 riesgos	 psicosociales	 en	 el	 trabajo	 y	




Molinero	 Emilia,	 2011)	 se	 aprecia	 que,	 entre	 los	 conceptos	 con	 una	 mayor	 prevalencia	 de	
exposición	a	factores	de	riesgo,	 las	exigencias	psicológicas	y	 la	 inseguridad	en	el	empleo	afectan	
alrededor	del	40	%	de	los	trabajadores	y	trabajadoras.	
Estos	 datos	 vendrían	 a	 informar	 de	 una	 situación	 distinta	 a	 la	 que	 obtenemos	 en	 la	 actual	
investigación,	 no	 obstante	 si	 analizamos	 los	 datos	 del	 informe	 del	 Institut	 sindical	 de	 treball,	
ambient	y	salut	sobre	la	“Evolución	de	la	exposición	de	los	asalariados	a	los	riesgos	psicosociales	
en	 España	 entre	 los	 años	 2005	 y	 2010”	 (Institut	 sindical	 de	 treball,	 ambient	 i	 salut,	 2011),	 nos	
encontramos	 con	 unos	 resultados	 similares	 a	 los	 obtenidos	 en	 el	 presente	 estudio.	 Hay	 que	
señalar	que	ambos	informes	utilizan	el	mismo	método	que	hemos	escogido	nosotros,	el	CoPsoQ	–	
ISTAS	 21,	 pero	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 al	 comparar	 datos	 del	 2005	 y	 2010,	 y	 que	 durante	 ese	
periodo	 de	 tiempo	 el	 método	 fue	 revisado	 y	 modificado,	 solamente	 se	 ofrecen	 datos	 de	 las	
dimensiones	 que	 se	 mantienen	 idénticas	 en	 ambas	 versiones	 y	 que	 tampoco	 coinciden	
exactamente	con	el	método	auto	administrado	que	hemos	utilizado,	por	lo	que	tratar	de	realizar	
una	comparación	exhaustiva	es	prácticamente	imposible.	
Al	 estudiar	 los	 datos	 que	 nos	 ofrece	 el	 informe,	 podemos	 apreciar	 que	 las	 dimensiones	 que	
mayores	porcentajes	de	personas	en	situación	desfavorable	encontramos	y	que	han	evolucionado	
más	negativamente	desde	el	2005,	vuelven	a	ser	la	“Doble	Presencia”	y	los	factores	que	guardan	
relación	 con	 el	 “Apoyo	 social	 y	 la	 calidad	 de	 liderazgo”.	 Igual	 que	 en	 nuestro	 estudio,	 las	
dimensiones	 relacionadas	 con	 la	 “Inseguridad	 sobre	 el	 futuro”,	 concretamente	 la	 “Inseguridad	
sobre	 las	 condiciones	 de	 trabajo”	 y	 la	 “Inseguridad	 sobre	 el	 empleo”,	 son	 de	 las	 que	 menos	
personas	 registran	 en	 situación	 desfavorable,	 20,16	 %	 y	 25,75	 %	 respectivamente,	






Las	 dimensiones	 que	 podemos	 relacionar	 con	 las	 “Exigencias	 psicológicas”,	 concretamente	 las	
“cuantitativas,	 cognitivas	 y	 emocionales”,	 experimentan	 un	 fenómeno	 similar	 y	 disminuyen	 el	
porcentaje	de	personas	en	situación	desfavorable.	La	diferencia	que	podemos	encontrar	en	este	
caso	es	que	el	incremento	de	personas	en	situación	intermedia	es	menor	que	cuando	hablábamos	





sustentan	 principalmente	 de	 las	 condiciones	 y	 la	 organización	 del	 trabajo	 y	 de	 la	 cultura	
empresarial.	Esto	no	quiere	decir	que	dimensiones	como	el	“Control	sobre	el	trabajo”,	el	“Apoyo	
social	 y	 la	 calidad	 de	 liderazgo”	 o	 las	 “Exigencias	 psicológicas”	 no	 deban	 ser	 objeto	 de	 la	
implantación	de	medidas	preventivas.	Más	bien	al	contrario,	se	debe	seguir	profundizando	en	las	
posibles	actuaciones	sobre	todas	las	dimensiones,	sin	excepción.	
A	 tenor	 de	 los	 datos	 analizados	 hasta	 el	 momento,	 debemos	 girar	 la	 mirada	 hacia	 los	 nuevos	
modelos	de	gestión	de	Empresa	Saludable	 (Organización	Mundial	de	 la	Salud,	2010)	 (Asociación	
Española	 de	 Normalización	 y	 Certificación	 (AENOR),	 2012)	 de	 los	 que	 hablábamos	 en	 la	
introducción	del	presente	 trabajo.	Precisamente	su	objetivo	se	centra	en	 traspasar	 las	 fronteras	









Pero,	 ¿cómo	 influyen	 estos	 riesgos	 psicosociales	 en	 la	 salud	 de	 las	 personas?	 Y	 ¿cómo	 puede	
contribuir	 la	 enfermería	 a	 la	 prevención	 de	 este	 tipo	 de	 riesgos	 desde	 sus	 competencias	
profesionales?		
No	 es	 difícil	 encontrar	 en	 la	 bibliografía	 referencias	 a	 los	 efectos	 que	 los	 riesgos	 psicosociales	
tienen	sobre	la	salud	de	los	trabajadores	y	trabajadoras,	como	ya	hemos	podido	comprobar	en	la	
introducción.	Estos	efectos	sobre	la	salud	se	evalúan	desde	el	punto	de	vista	de	la	medicina	y	por	
lo	 tanto	 de	 la	 existencia	 o	 no	 de	 una	 patología	 que	 esté	 asociada	 a	 la	 presencia	 del	 riesgo.	 El	
inconveniente	 de	 abordar	 los	 efectos	 sobre	 la	 salud	 desde	 esta	 perspectiva	 es	 que,	 cuando	 se	
percibe	 la	 necesidad	 de	 evaluar,	 el	 riesgo	 no	 sólo	 está	 presente	 sino	 que	 ya	 ha	 existido	 una	









psicosocial	 en	 personal	 de	 enfermería	 o	 los	 efectos	 sobre	 la	 salud	 de	 este	 colectivo,	 aunque	
siempre	 se	 abordan	 desde	 una	 visión	 puramente	 técnica	 o	 médica.	 No	 obstante	 no	 se	 han	
encontrado	estudios	que	relacionen	el	uso	de	la	metodología	y	los	diagnósticos	de	enfermería	con	
los	 factores	de	riesgo	psicosocial	en	el	puesto	de	 trabajo.	Sí	que	encontramos	estudios	que	han	








percepción	de	 los	participantes	sobre	su	situación	 laboral,	 se	muestra	como	una	pregunta	clave	
dentro	 del	 cuestionario.	 Esta	 variable	 tiene	 correlación	 estadística	 con	 las	 “Exigencias	
psicológicas”,	el	“Control	sobre	el	trabajo”,	el	“Apoyo	social	y	la	calidad	de	liderazgo”	y	la	“Estima”.	




Sentirse	 bien	 con	 uno	 mismo	 y	 experimentar	 cambios	 en	 esta	 faceta	 son	 otras	 variables	 del	
cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 que	 tienen	 una	 gran	 correlación	 con	 las	 dimensiones	
psicosociales.	Concretamente	presentan	asociación	con	la	“Inseguridad	sobre	el	futuro”,	el	“Apoyo	
social	 y	 la	 calidad	 de	 liderazgo”	 y	 la	 “Estima”.	 Esta	 variable	 recalca	 la	 importancia	 de	 la	
personalidad	 frente	 a	 la	 exposición	 a	 los	 factores	 de	 riesgo	 psicosocial,	 como	 ya	 veíamos	
anteriormente	en	el	presente	estudio	(Martín	Daza,	El	estrés:	proceso	de	generación	en	el	ámbito	
laboral	 NTP	 318,	 1993)	 (Meseguer,	 Soler,	 García-Izquierdo,	 Sáez,	 &	 Sánchez,	 2007)	 (Sauter,	
Murphy,	 Hurrell,	 &	 Levi,	 1998).	 En	 este	 sentido	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 y,	
concretamente,	las	dimensiones	que	han	demostrado	tener	mayor	correlación	estadística	con	los	
riesgos	 psicosociales	 pueden	 resultar	 clave	 para	 identificar	 a	 los	 trabajadores	 que,	 por	
características	personales,	sean	más	susceptibles	y	sensibles	a	dichos	factores.	Todo	esto	permite	







empezando	 por	 las	 “Exigencias	 psicológicas”,	 observamos	 que	 las	 variables	 del	 cuestionario	 de	
enfermería	 que	 se	 correlacionan	 con	 un	 aumento	 de	 la	 posibilidad	 de	 estar	 en	 situación	
intermedia	 o	 desfavorable	 en	 esta	 dimensión	 son	 la	 jornada	 de	 trabajo	 y	 la	 percepción	 que	 el	
trabajador	o	trabajadora	tiene	de	su	situación	laboral.	Cuanto	peor	se	percibe	la	situación	laboral	




Tener	 pareja	 se	 asocia	 con	 un	 mayor	 riesgo	 de	 experimentar	 situaciones	 desfavorables	 o	
intermedias	 	 relacionadas	 con	 la	 “Doble	 presencia”.	 Como	 ya	 hemos	 comentado,	 esta	 variable	
tiene	una	mayor	 trascendencia,	 incluso	por	encima	de	 tener	hijos,	 la	 jornada	de	 trabajo	u	otros	
condicionantes	que	a	priori	pudieran	haber	parecido	más	determinantes.		
La	 distribución	 desigual	 de	 la	 realización	 de	 las	 tareas	 domésticas	 puede	 ser	 la	 causa	 que	 se	
encuentre	detrás	de	este	resultado.	En	la	tabla	5.1.	podemos	observar	las	horas	dedicadas	en	un	
día	laboral	por	hombres	y	mujeres	a	dichas	responsabilidades.	Observando	los	datos	podemos	ver	
























sexos	 47,5%	 28,1%	 12,7%	 8,5%	 3,1%	 0%	
Hombres		 63%	 24,4%	 7,5%	 3,9%	 1,2%	 0%	
Mujeres	 28,1%	 32,7%	 19,3%	 14,3%	 5,5%	 0,1%	




mientras	que	 las	mujeres	puntúan	a	 los	hombres	con	un	6	(Ministerio	de	Trabajo	e	 Inmigración,	
2010),	lo	que	viene	a	ratificar,	por	un	lado,	la	importancia	del	apoyo	de	la	pareja	en	la	realización	
de	 las	tareas	domésticas	en	 los	días	 laborables	y,	por	otro,	el	porque	 las	mujeres	presentan	una	
situación	 de	 riesgo	 mayor	 que	 los	 hombres	 cuando	 hablamos	 de	 la	 necesidad	 de	 responder	
simultáneamente	a	las	demandas	del	empleo	y	del	trabajo	doméstico	y	familiar.	
En	 la	 dimensión	 “Control	 sobre	 el	 trabajo”	 podemos	 pensar	 que	 a	 mejor	 puesto	 de	 trabajo,	
influenciado	 por	 el	 nivel	 de	 estudios,	 existe	 una	menor	 posibilidad	 de	 exponerse	 a	 situaciones	
desfavorables.	La	realización	de	actividad	física	y/o	ejercicio	fuera	del	trabajo	también	parece	ser	
beneficiosa,	 aunque	 habría	 que	 valorar	 si	 es	 esta	 variable	 la	 que	 ejerce	 influencia	 sobre	 la	
dimensión	o	si	es	el	hecho	de	que	 los	mejores	puestos	permiten	a	 los	 trabajadores	disponer	de	
más	 tiempo	 libre	 para	 dedicar	 al	 ejercicio	 y	 la	 actividad	 física.	 La	 correlación	 de	 la	 cantidad	 de	
veces	que	se	orina	al	día	con	esta	dimensión	no	tiene	una	explicación	clara	y,	desde	nuestro	punto	








consumo	 de	 alcohol	 es	 el	 que	 acaba	 repercutiendo	 en	 la	 estima	 de	 los	 trabajadores	 y	 las	
trabajadoras	 o	 si,	 como	 a	 priori	 podría	 parecernos,	 es	 la	 afectación	 de	 la	 estima	 la	 que	 lleva	 a	
determinadas	personas	a	 introducirse	en	el	consumo	de	alcohol	a	niveles	moderados	o	altos.	En	
este	 segundo	 caso	 estaríamos	 ante	 una	 situación	 en	 la	 que	 el	 daño	 para	 la	 salud,	 como	
consecuencia	 de	 la	 influencia	 de	 la	 exposición	 a	 riesgos	 psicosociales,	 ya	 se	 ha	 producido	 y	 la	
prevención	primaria,	incluso	la	secundaria,	llegan	un	poco	tarde.	
La	 “Estima”	 es	 una	 de	 las	 dimensiones	 para	 las	 cuales	 se	 construyó	 un	modelo	 específico	 para	
mujeres,	aunque	posteriormente	no	apareció	ninguna	correlación	entre	 las	variables	específicas	
para	 este	 género,	 a	 	 saber:	 alteraciones	menstruales,	 embarazos	 y	 abortos.	 Sin	 embargo	 si	 que	
parece	 haber	 una	 correlación	 con	 el	 uso	 de	 la	 corrección	 óptica,	 al	 igual	 que	 con	 la	 variable	
“Apoyo	social	y	calidad	de	liderazgo”	en	esta	ocasión	para	el	total	de	la	muestra.	En	ambos	casos	
es	difícil	 establecer	 a	que	 se	debe	esta	 correlación	 y	deberá	 ser	objeto	de	especial	 atención	en	
futuros	estudios	que	amplíen	este	 tema.	En	esta	misma	situación	encontraríamos	 la	 correlación	
que	se	ha	obtenido	entre	 la	 ingesta	diaria	de	 líquidos	y	 la	dimensión	“Apoyo	social	y	calidad	de	
liderazgo”.	









mujeres,	 igual	que	pasa	con	 la	manera	en	 la	que	nos	sentimos	con	nosotros	mismos	y	si	hemos	
experimentado	algún	cambio	al	respecto.	
Al	 analizar	 la	 dimensión	 creada	 para	 aglutinar	 al	 resto	 de	 las	 6	 dimensiones	 del	 cuestionario,	
cuando	 al	 menos	 una	 de	 ellas	 presenta	 una	 situación	 favorable,	 vemos	 que	 las	 variables	 con	
correlación	estadística	 son	haber	 tenido	alguna	baja	 laboral	 en	el	último	año	y,	nuevamente,	 la	
percepción	de	 la	 situación	 laboral	 como	buena,	 lo	que	viene	a	confirmar	 la	 importancia	de	esta	
variable	 para	poder	 determinar	 si	 existe	 alguna	posibilidad	de	 estar	 expuesto	 a	 algún	 factor	 de	
riesgo	 psicosocial.	 Habría	 que	 estudiar	 si	 el	 hecho	 de	 haber	 tenido	 una	 incapacidad	 temporal	
influye	porque	hace	pensar	a	los	trabajadores	que	esta	circunstancia	les	pone	en	una	situación	de	
“precariedad”	o	desventaja	frente	a	otras	personas	para	mantener	su	puesto	de	trabajo	o	si,	por	el	







valorar	 a	 los	 trabajadores	 de	 una	 forma	 integral	 y	 que,	 además,	 no	 solamente	 se	 limite	 a	 la	
identificación	 de	 la	 patología	 desarrollada	 como	 consecuencia	 de	 la	 exposición	 al	 riesgo	







Debe	 ser	 un	 objetivo	 de	 la	 vigilancia	 de	 la	 salud	 y	 de	 la	 Enfermería	 del	 Trabajo	 conseguir	
anticiparse	 a	 la	 aparición	 de	 las	 consecuencias	 sobre	 la	 salud,	 alertando	 sobre	 la	 necesidad	 de	
realizar	estudios	de	riesgo	psicosocial	específicos	y	en	profundidad	y	permitiéndonos	adoptar	las	
medidas	preventivas	antes	del	desarrollo	de	dichas	enfermedades.	
La	 encuesta	 de	 valoración	 de	 enfermería	 se	muestra	 como	 una	 herramienta	 útil	 que	 facilita	 la	
identificación	de	la	necesidad	de	estudiar	de	forma	específica	la	exposición	a	riesgos	psicosociales.	
Precisamente	 la	 Enfermería	 del	 Trabajo	 destaca	 por	 encontrarse	 entre	 las	 especialidades	 que	
































la	 imposibilidad	 de	 incluir	 todos	 los	 Patrones	 Funcionales	 de	 Salud	 de	 Gordon,	 algunos	






riesgos	 laborales	 (Jefatura	 del	 Estado,	 1995)	 (Ministerio	 de	 Trabajo	 y	 Asunto	 Sociales,	 1997)	
(Ministerio	 de	 la	 Presidencia,	 2011),	 así	 como	 el	 Código	 internacional	 de	 ética	 para	 los	
profesionales	de	 la	 salud	ocupacional	 (International	Commission	on	Occupational	Health,	2014),	
no	permiten	que	se	pueda	recoger	información	que	no	guarde	relación	con	los	riesgos	laborales	a	
los	que	está	expuesto	el	trabajador.	
Concretamente	 se	 eliminó	 del	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 el	 patrón	 de	 valores	 –	
creencias	completamente.	Del	patrón	rol	–	relaciones	se	preguntó	por	si	se	tiene	pareja	o	no	y	las	
preguntas	 que	 hacen	 referencia	 a	 la	 dimensión	 “Doble	 presencia”.	 Por	 último	 del	 patrón	 de	
sexualidad	 –	 reproducción	 solamente	 se	 hicieron	 las	 preguntas	 respectivas	 al	 apartado	 de	
reproducción	 para	 las	 mujeres,	 concretamente	 se	 pregunto	 si	 tenían	 alteraciones	menstruales,	
habían	tenido	embarazos	o	sufrido	algún	aborto.		
Se	 considero	 que	 los	 patrones	 y	 las	 preguntas	 suprimidas	 por	 los	 motivos	 éticos	 y	 legales	
expuestos,	podrían	vulnerar	el	derecho	a	la	intimidad	de	las	y	los	trabajadores.	
En	 definitiva,	 el	 cuestionario	 de	 valoración	 de	 enfermería	 se	 muestra	 como	 un	 elemento	 de	
recogida	de	información	que	nos	ayuda	a	identificar	los	factores	de	riesgo	psicosocial	que	vamos	a	
pretender	investigar	para	poder	elegir	el	método	y	los	procedimientos	a	seguir.	En	ningún	caso	el	
cuestionario	 de	 valoración,	 ni	 la	 evaluación	 de	 enfermería	 en	 su	 conjunto,	 pretenden	 suplir	 a	
ningún	método	de	evaluación	de	factores	de	riesgo	psicosocial.	Más	bien	al	contrario,	el	objetivo	
es	que	la	valoración	enfermera	puedan	proporcionar	la	información	necesaria	para	hacer	visible	la	








Como	futuras	 líneas	de	 investigaciones	se	propone	 la	realización	de	estudios	 longitudinales,	que	
permitan	superar	las	limitaciones	de	la	transversalidad	del	estudio	actual.	
Consideramos	 necesario	 profundizar	 en	 el	 estudio	 de	 la	 prevalencia	 de	 factores	 de	 riesgos	
psicosociales	en	la	población	trabajadora	por	grupos,	en	función	del	sector	de	actividad,	puestos	
de	trabajo,	categoría	laboral	y	nivel	de	estudios.	





























herramienta	válida	para	 identificar	 factores	de	 riesgo	psicosocial	en	 los	 trabajadores	que	
han	 acudido	 a	 realizarse	 el	 examen	 de	 salud	 a	 la	 Sociedad	 de	 Prevención	 de	 FREMAP	
Recoletos.	
2. Las	 características	 sociodemográficas	 de	 los	 trabajadores	 (edad,	 sexo,	 nivel	 de	 estudios,	
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Los factores de riesgo psicosociales (estrés, carga mental de trabajo, etc.) constituyen uno los 
problemas de salud en el ámbito de trabajo que mayor auge han experimentado en los últimos 
tiempos. Los diagnósticos de enfermería, permiten identificar respuestas humanas a necesidades 
del individuo, facilitando las acciones preventivas que procedan dentro de un concepto integral del 
ser humano. 
 
La Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense de Madrid en 
colaboración con la Sociedad de Prevención de FREMAP ha iniciado un estudio destinado a 
determinar la posible relación existente entre la presencia de factores de riesgo psicosocial en el 
trabajo y diagnósticos de enfermería. 
 
Por ello, le rogamos lea detenidamente el cuestionario adjunto y rellene el mismo. Su aportación 
nos permitirá establecer la posible relación entre los riesgos psicosociales en el trabajo y  los 
diagnósticos de enfermería, con el objetivo de establecer mejoras en los sistemas de evaluación 
del riesgo psicosocial y, por lo tanto, actuar precozmente, incluso previniendo la aparición de los 
mismos. Es importante que rellene los datos de forma sincera y que pregunte cualquier duda que 
tenga durante su cumplimentación. No conteste ninguna pregunta que no entienda. 
 
La participación es totalmente voluntaria. Los datos recogidos serán totalmente anónimos, y 
utilizados únicamente con fines estadísticos. En cumplimiento de Ley Orgánica de Protección de 
datos (Ley 15/1999) usted podrá acceder a sus datos, rectificarlos o anularlos en cualquier 
momento dirigiéndose al responsable de este estudio (D. Antonio Gabriel Moreno Pimentel – 
antonio_moreno_pimentel@prevencionfremap.es). Cuando esté terminado ese estudio podrá 
tener acceso a los resultados del mismo a través de la Universidad Complutense de Madrid. La 
Sociedad de Prevención de Fremap y la Universidad Complutense de Madrid no recaban, tratan, 
ceden ni reciben datos personales. 
 
El hecho de rellenar el presente cuestionario implica la aceptación de participación en el estudio  




Atentamente,          Acepto,     
 
Antonio Gabriel Moreno Pimentel     (Nombre, firma y 



















































Edad:   Sexo:  Hombre Mujer 
 
Puesto de trabajo: 
 
Antigüedad (en años): 
 
Estudios:      Sin estudios Básicos        Medios            Superiores 
         (EGB, primaria)  (BUP, BACHILLERATO, F.P.)          (Universitarios) 
 




Sector: Servicios  Industria  Construcción  Servicio Público 
 
Jornada:  Partida   Intensiva  Turnos variables Parcial/Reducida 
 
 
1. ¿Cómo cree que es su estado de salud? 
 
Muy bueno        Bueno  Normal   Malo   Muy malo 
 
2. ¿Ha presentado alguna baja laboral en el último año? 
 
Ninguna  1  1-3  4-6  + de 6 
 










Sí   No 
 
En caso afirmativo: 
 










4. ¿Ha aumentado la cantidad que fuma en los últimos meses? 
 
No   Sí 
 




Sí   No 
 









6. ¿Ha aumentado en los últimos meses la cantidad de alcohol que consume? 
 
No   Sí 
 
En caso afirmativo, ¿a que lo atribuye? 
 
7. ¿Está tomando alguna medicación? 
 
Sí   No 
 









8. Considera su dieta como: 
 
Equilibrada 
Baja en sal 
Incompleta, pobre en… (verdure, pescado, fruta…) 
Pobre en grasa 
Pobre en purinas 
Rica en grasa 
Rica en hidratos de carbono 










9. ¿Cuál es su ingesta diaria de líquidos (agua)? 
 
Escasa (< de 1,5 litros/día)  Normal (1,5 – 2,5 litros/día)      Abundante (> 2,5 litros/día) 
 
10. ¿Cuál es su patrón de eliminación fecal? 
 
1 vez/día o más   2-3 veces/semana  1 vez/semana o menos 
(especificar) 
 
11. ¿Cuantas veces orina al día? 
 
1-3 veces/día  4-6 veces/día  7-9 veces/día  +10 veces/día 
 
12. ¿Se despierta por las noches para orinar? 
 
Sí   No 
  
13. ¿Realiza ejercicio físico/deporte? 
 
Nunca   Irregularmente  Regularmente 
 









14.  ¿Cuántas horas duerme al día? 
 
< de 4 horas/día  4-6 horas/día  6-8 horas/día  > de 8 horas/día 
 
15.  ¿Considera el sueño reparador? 
 
Sí   No 
 







16. ¿Usa gafas o lentillas? 
 
No   Gafas   Lentillas 
 
Si usa corrección especifique la causa (Marque más de una opción si es preciso): 
 






17.  ¿Ha sufrido últimamente algún cambio de memoria? 
 
Sí   No 
 









18.  ¿Tiene últimamente dificultad para tomar decisiones? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
19.  ¿Tiene últimamente dificultades de aprendizaje? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
20. ¿Se siente bien consigo mismo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
21.  ¿Se han producido cambios en la manera en que se siente sobre sí mismo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
22. ¿Se enfada o molesta con frecuencia? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
23. ¿Siente temor, ansiedad, o depresión? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
24.  ¿Se ha sentido alguna vez desesperado, incapaz de controlar los aspectos de su vida? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
25.  ¿Considera que su situación laboral es buena, en general? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
26. ¿Tienes que trabajar muy rápido? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
27. ¿La distribución de tareas es irregular y provoca que se te acumule el trabajo? 
 






28. ¿Tienes tiempo de llevar tu trabajo al día? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
29. ¿Te cuesta olvidar los problemas del trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
30. ¿Tu trabajo, en general, es desgastador emocionalmente? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
31. ¿Tu trabajo requiere que escondas tus emociones? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
32. ¿Tienes influencia sobre la cantidad de trabajo que se te asigna? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
33. ¿Se tiene en cuenta tu opinión cuando se te asignan tareas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
34. ¿Tienes influencia sobre el orden en el que realizas las tareas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
35. ¿Puedes decidir cuándo haces un descanso? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
36. Si tienes algún asunto personal o familiar ¿puedes dejar tu puesto de trabajo al menos 
unas horas sin tener que pedir un permiso especial? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
37. ¿Tu trabajo requiere que tengas iniciativa? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
38. ¿Tu trabajo permite que aprendas cosas nuevas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
39. ¿Te sientes comprometido con tu profesión? 
 







40. ¿Tienen sentido tus tareas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
41. ¿Hablas con entusiasmo de tu empresa a otras personas? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
42. ¿En estos momentos estás preocupado/a por lo difícil que sería encontrar otro trabajo 
en el caso de que te quedaras en paro? 
 
a. Muy preocupado  
b. Bastante preocupado  
c. Más o menos preocupado  
d. Poco preocupado  
e. Nada Preocupado 
 
43. ¿En estos momentos estás preocupado/a por si te cambian de tareas contra tu 
voluntad? 
 
a. Muy preocupado  
b. Bastante preocupado  
c. Más o menos preocupado  
d. Poco preocupado  
e. Nada Preocupado 
 
44. ¿En estos momentos estás preocupado/a por si te cambian el horario (turno, días de la 
semana, horas de entrada y salida) contra tu voluntad? 
 
a. Muy preocupado  
b. Bastante preocupado  
c. Más o menos preocupado  
d. Poco preocupado  
e. Nada Preocupado 
 
45. ¿En estos momentos estás preocupado/a por si te varían el salario (que no te 
actualicen, que te lo bajen, que introduzcan el salario variable, que te paguen en especie, 
etc.)? 
 
a. Muy preocupado  
b. Bastante preocupado  
c. Más o menos preocupado  
d. Poco preocupado  
e. Nada Preocupado 
 
46. ¿Sabes exactamente que margen de autonomía tienes en tu trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
47. ¿Sabes exactamente qué tareas son de tu responsabilidad? 
 





48. ¿En esta empresa se te informa con suficiente antelación de los cambios que pueden 
afectar tu futuro? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
49. ¿Recibes toda la información que necesitas para realizar bien tu trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
50. ¿Recibes ayuda y apoyo de tus compañeras o compañeros? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
51. ¿Recibes ayuda y apoyo de tu inmediato o inmediata superior? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
52. ¿Tu puesto de trabajo se encuentra aislado del de tus compañeros/as? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
53. En el trabajo, ¿sientes que formas parte de un grupo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
54. ¿Tus actuales jefes inmediatos planifican bien el trabajo? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
55. ¿Tus actuales jefes inmediatos se comunican bien con los trabajadores y trabajadoras? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
56. ¿Qué parte del trabajo familiar y doméstico haces tú? 
 
a. Soy la/el principal responsable y hago la mayor parte de las tareas domésticas 
b. Hago aproximadamente la mitad de las tareas familiares y domésticas 
c. Hago más o menos una cuarta parte de las tareas familiares y domésticas 
d. Sólo hago tareas muy puntuales 
e. No hago ninguna tarea o casi ninguna de estas tareas 
 
57. Si faltas algún día de casa, ¿las tareas domésticas que realizas se quedan sin hacer? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
58. Cuando estás en la empresa ¿piensas en las tareas domésticas y familiares? 
 







59. ¿Hay momentos en los que necesitarías estar en la empresa y en casa a la vez? 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
60. Mis superiores me dan el reconocimiento que merezco 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
61. En las situaciones difíciles en el trabajo recibo el apoyo necesario 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
62. En mi trabajo me tratan injustamente 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
63. Si pienso en todo el trabajo y esfuerzo que he realizado, el reconocimiento que recibo 
en mi trabajo me parece adecuado 
 
Siempre Muchas veces  Algunas veces  Solo alguna vez Nunca 
 
64. ¿Ha tenido algún cambio importante en su vida en los 2 últimos años? 
 
Sí   No 
 












¿Problemas de menstruación? 
 
Sí   No 
 









































































































































































































































































	 	 	Partida	 0,008	 0,262	 0,098	 0,7	
Turnos	 0,694	 1,3	 0,352	 4,794	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,002	
	 	 	Muchas	veces	 0,196	 2,105	 0,681	 6,508	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,032	 0,24	 0,065	 0,886	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	 	 	 	 	
	 	 	 	 	
Puesto	de	trabajo	 0,255	 1,682	 0,687	 4,117	
	 	 	 	 	Nivel	de	estudios	 0,291	 0,604	 0,237	 1,538	
	 	 	 	 	Situación	sentimental	 0,098	 0,457	 0,181	 1,155	
	 	 	 	 	Percepción	del	estado	de	salud	(Muy	bueno)	 0,073	
	 	 	Bueno	 0,023	 0,247	 0,074	 0,822	
No	bueno	 0,221	 0,272	 0,034	 2,195	
	 	 	 	 	Fuma	 0,52	 0,716	 0,259	 1,979	
	 	 	 	 	Actividad	-	Ejercicio	(Regularmente)	 0,587	
	 	 	Esporádicamente	 0,995	 0,997	 0,403	 2,465	
Nunca	 0,325	 0,524	 0,144	 1,901	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(No)	 0,738	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,604	 0,746	 0,247	 2,253	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,452	 0,626	 0,185	 2,12	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,795	
	 	 	Muchas	veces	 0,547	 0,721	 0,249	 2,089	
Algunas	veces	 0,558	 0,609	 0,116	 3,202	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,551	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,687	 0,798	 0,267	 2,39	
Algunas	o	muchas	veces	 0,488	 1,618	 0,415	 6,3	
	 	 	 	 	Se	enfada	o	molesta	con	frecuencia	 0,204	 0,524	 0,193	 1,42	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,054	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,032	 0,32	 0,113	 0,909	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,082	 0,21	 0,036	 1,22	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,686	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,893	 1,07	 0,4	 2,864	




	 	 	 	 	Ingesta	diaria	de	líquidos	(Normal)	 0,426	
	 	 	Escasa	 0,257	 0,51	 0,159	 1,637	
Abundante	 0,422	 0,564	 0,139	 2,284	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,138	
	 	 	1-3	veces/día	 0,13	 2,34	 0,779	 7,029	






















Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Puesto	de	trabajo	 0,008	 2,9	 1,315	 6,396	
	 	 	 	 	Nivel	de	estudios	 0,009	 3,175	 1,34	 7,52	
	 	 	 	 	Actividad	-	Ejercicio	(Regularmente)	 0,018	
	 	 	Esporádicamente	 0,026	 2,393	 1,108	 5,17	
Nunca	 0,3	 0,544	 0,172	 1,721	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0	
	 	 	Muchas	veces	 0,046	 0,346	 0,122	 0,98	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0	 0,112	 0,037	 0,335	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,019	
	 	 	1-3	veces/día	 0,76	 1,163	 0,44	 3,079	
7	o	más	veces/día	 0,008	 0,273	 0,105	 0,712	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	 	
	 	 	 	 	Jornada	(Intensiva)	 0,44	
	 	 	Partida	 0,445	 1,35	 0,625	 2,915	
Turnos	 0,493	 0,657	 0,197	 2,183	
	 	 	 	 	Percepción	del	estado	de	salud	(Muy	bueno)	 0,364	
	 	 	Bueno	 0,793	 1,147	 0,412	 3,191	
No	bueno	 0,296	 0,428	 0,087	 2,1	
	 	 	 	 	Sueño-Descanso	 0,182	 1,986	 0,725	 5,439	

































Área	 Error	típ.a	 Sig.	asintóticab	 Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	
















	 	 	Partida	 0,017	 2,563	 1,185	 5,541	
Turnos	 0,072	 2,66	 0,915	 7,731	
	 	 	 	 	Fuma	 0,015	 2,665	 1,207	 5,882	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,02	
	 	 	Muchas	veces	 0,457	 1,433	 0,555	 3,695	
Algunas	veces	 0,008	 7,66	 1,72	 34,117	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,004	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,098	 0,463	 0,186	 1,153	
Algunas	o	muchas	veces	 0,001	 0,114	 0,031	 0,415	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(No)	 0,153	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,372	 0,657	 0,261	 1,652	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,054	 0,333	 0,109	 1,017	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,488	 1,354	 0,575	 3,188	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,385	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,363	 0,678	 0,293	 1,566	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,192	 0,392	 0,096	 1,6	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,692	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,831	 1,088	 0,502	 2,357	
Algunas	o	muchas	veces	 0,454	 0,603	 0,161	 2,262	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,209	
	 	 	Muchas	veces	 0,35	 0,63	 0,239	 1,661	




















Área	 Error	típ.a	 Sig.	asintóticab	 Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	













Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Corrección	óptica	 0,007	 3,775	 1,427	 9,991	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,033	 0,28	 0,087	 0,902	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,015	
	 	 	Muchas	veces	 0,006	 0,19	 0,058	 0,621	
Algunas	veces	 0,647	 0,663	 0,114	 3,844	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0	
	 	 	Muchas	veces	 0	 0,126	 0,04	 0,395	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0	 0,026	 0,005	 0,132	
	 	 	 	 	Ingesta	diaria	de	líquidos	(Normal)	 0,03	
	 	 	Escasa	 0,194	 0,473	 0,153	 1,463	
Abundante	 0,01	 0,054	 0,006	 0,503	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Percepción	del	estado	de	salud	(Muy	bueno)	 0,324	
	 	 	Bueno	 0,145	 0,417	 0,128	 1,351	
No	bueno	 0,302	 0,371	 0,057	 2,435	
	 	 	 	 	Baja	laboral	en	el	último	año	 0,231	 1,794	 0,689	 4,674	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,395	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,212	 0,479	 0,151	 1,521	
Algunas	o	muchas	veces	 0,302	 0,427	 0,085	 2,15	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,342	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,234	 2,06	 0,627	 6,769	

















Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste:   Probabilidad pronosticada   
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,890 ,026 ,000 ,838 ,941 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Probabilidad pronosticada tiene al menos un empate entre el grupo 
de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden estar sesgados . 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 









Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Situación	sentimental	 0,042	 0,205	 0,045	 0,943	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Edad	 0,083	 0,929	 0,854	 1,01	
	 	 	 	 	Sexo	 0,313	 0,558	 0,179	 1,735	
	 	 	 	 	Hijos	 0,296	 2,477	 0,452	 13,564	
	 	 	 	 	Consumo	de	alcohol	(No)	 0,178	
	 	 	Consumo	bajo	 0,111	 2,682	 0,796	 9,038	
Consumo	moderado-alto	 0,72	 0,648	 0,06	 6,977	
	 	 	 	 	Sueño-descanso	 0,997	 121288893,7	 0	 .	
	 	 	 	 	Sueño-reparador	 0,997	 0	 0	 .	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,201	 0,415	 0,108	 1,597	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,299	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,869	 1,105	 0,337	 3,627	
Algunas	o	muchas	veces	 0,165	 0,27	 0,043	 1,713	


















Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste:   Probabilidad pronosticada   
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,855 ,039 ,000 ,780 ,931 
La variable (o variables) de resultado de contraste: Probabilidad pronosticada tiene al menos un empate entre el grupo 
de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden estar sesgados . 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 












	 	 	Consumo	bajo	 0,02	 3,274	 1,206	 8,889	
Consumo	moderado-alto	 0,28	 0,24	 0,018	 3,194	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,015	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,011	 0,206	 0,061	 0,696	
Algunas	o	muchas	veces	 0,017	 0,115	 0,02	 0,676	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0	
	 	 	Muchas	veces	 0,035	 0,311	 0,105	 0,921	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0	 0,036	 0,007	 0,18	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Baja	laboral	en	el	último	año	 0,125	 2,282	 0,796	 6,541	
	 	 	 	 	Orina	nocturna	 0,392	 0,618	 0,205	 1,862	
	 	 	 	 	Corrección	óptica	 0,101	 2,244	 0,855	 5,889	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(Nunca)	 0,099	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,208	 0,448	 0,128	 1,564	
Algunas,	muchas	veces	o	nunca	 0,035	 0,144	 0,024	 0,871	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,269	
	 	 	Muchas	veces	 0,433	 1,628	 0,481	 5,508	
Algunas	veces	 0,106	 6,033	 0,684	 53,256	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,577	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,704	 0,799	 0,252	 2,537	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,409	 2,059	 0,371	 11,426	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,087	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,508	 1,417	 0,505	 3,979	
Algunas	o	muchas	veces	 0,044	 0,071	 0,005	 0,936	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,652	
	 	 	1-3	veces/día	 0,811	 1,156	 0,352	 3,795	














Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste:   Probabilidad pronosticada   
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,888 ,025 ,000 ,839 ,936 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 







MODELO	 DE	 EXPOSICIÓN	 AL	 MENOS	 PARA	 UNA	 DE	 LAS	 SEIS	 DIMENSIONES	
PSICOSOCIALES.	
Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Baja	laboral	en	el	último	año	 0,024	 0,3	 0,105	 0,855	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,005	
	 	 	Muchas	veces	 0,052	 0,142	 0,02	 1,016	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,003	 0,045	 0,006	 0,342	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Edad	 0,363	 1,028	 0,968	 1,092	
	 	 	 	 	Sexo	 0,209	 2,062	 0,667	 6,376	
	 	 	 	 	Puesto	de	trabajo	 0,07	 3,057	 0,912	 10,244	
	 	 	 	 	Jornada	(Intensiva)	 0,655	
	 	 	Partida	 0,655	 0,793	 0,285	 2,201	
Turnos	 0,55	 1,705	 0,296	 9,824	
	 	 	 	 	Percepción	del	estado	de	salud	(Muy	bueno)	 0,204	
	 	 	Bueno	 0,082	 0,173	 0,024	 1,248	
No	bueno	 0,118	 0,146	 0,013	 1,636	
	 	 	 	 	Fuma	 0,059	 2,92	 0,959	 8,892	
	 	 	 	 	Consumo	de	alcohol	(No)	 0,308	
	 	 	Consumo	bajo	 0,139	 2,194	 0,775	 6,208	
Consumo	moderado-alto	 0,971	 1,033	 0,187	 5,708	
	 	 	 	 	Actividad	-	Ejercicio	(Regularmente)	 0,703	
	 	 	Esporádicamente	 0,462	 1,481	 0,52	 4,213	
Nunca	 0,54	 1,606	 0,352	 7,317	
	 	 	 	 	Sueño-descanso	 0,247	 2,019	 0,614	 6,641	
	 	 	 	 	Corrección	óptica	 0,123	 2,273	 0,802	 6,445	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(Nunca)	 0,267	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,173	 2,605	 0,657	 10,339	
Algunas,	muchas	veces	o	nunca	 0,853	 1,153	 0,256	 5,198	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,297	 0,524	 0,155	 1,766	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,408	
	 	 	Muchas	veces	 0,212	 2,63	 0,576	 12,016	




	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,543	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,448	 0,576	 0,139	 2,396	
Algunas	o	muchas	veces	 0,876	 1,141	 0,218	 5,957	
	 	 	 	 	Se	enfada	o	molesta	con	frecuencia	 0,452	 0,673	 0,239	 1,89	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,288	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,374	 0,558	 0,154	 2,017	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,115	 0,22	 0,034	 1,444	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,393	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,176	 2,232	 0,698	 7,13	
Algunas	o	muchas	veces	 0,497	 1,742	 0,351	 8,643	
	 	 	 	 	Cambio	importante	en	su	vida	en	los	últimos	2	años	 0,343	 1,612	 0,601	 4,323	
	 	 	 	 	Ingesta	diaria	de	líquidos	(Normal)	 0,127	
	 	 	Escasa	 0,119	 0,384	 0,115	 1,281	
Abundante	 0,303	 2,397	 0,455	 12,638	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,07	
	 	 	1-3	veces/día	 0,63	 1,452	 0,318	 6,622	























Área bajo la curva 
Variables resultado de contraste:   Probabilidad pronosticada   
Área Error típ.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95% 
Límite inferior Límite superior 
,873 ,028 ,000 ,818 ,928 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 














Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	
	 	 Inferior	 Superior	
Edad	 0,017	 1,199	 1,034	 1,392	
	 	 	 	 	Jornada	(Intensiva)	 0,039	
	 	 	Partida	 0,011	 9,077	 1,651	 49,89	
Turnos	 0,694	 1,67	 0,13	 21,524	
	 	 	 	 	Fuma		 0	 124,286	 8,771	 1761,169	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,019	
	 	 	Muchas	veces	 0,614	 0,604	 0,085	 4,281	
Algunas	veces	 0,024	 42,268	 1,65	 1082,482	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,014	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,117	 0,172	 0,019	 1,557	
Algunas	o	muchas	veces	 0,003	 0,004	 0	 0,168	
	 	 	 	 	Cambio	importante	en	su	vida	en	los	últimos	2	años	 0,043	 0,178	 0,033	 0,944	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Antigüedad	 0,708	 0,971	 0,831	 1,134	
	 	 	 	 	Toma	medicación	 0,598	 1,711	 0,232	 12,6	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(Nunca)	 0,111	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,305	 2,828	 0,388	 20,593	
Algunas,	muchas	veces	o	nunca	 0,302	 0,251	 0,018	 3,457	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,073	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,982	 1,019	 0,197	 5,263	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,024	 0,007	 0	 0,531	
	 	 	 	 	Sentirse	desesperado,	no	controlado	(Nunca)	 0,172	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,16	 0,339	 0,075	 1,531	
Algunas	o	muchas	veces	 0,115	 0,053	 0,001	 2,051	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,401	
	 	 	Muchas	veces	 0,551	 0,543	 0,073	 4,044	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,194	 0,198	 0,017	 2,28	


















Área	 Error	típ.a	 Sig.	asintóticab	 Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	









Variables	significativas:	 Sig.	 Exp(B)	 I.C.	95%	para	EXP(B)	
	 	 	
Inferior	 Superior	
Corrección	óptica	 0,035	 11,762	 1,193	 116,005	
	 	 	 	 	La	situación	laboral	es	buena,	en	general	(Siempre)	 0,042	
	 	 	Muchas	veces	 0,124	 0,157	 0,015	 1,664	
Alguna,	sólo	alguna	vez	o	nunca	 0,012	 0,021	 0,001	 0,423	
	 	 	 	 	Variables	confusoras:	
	 	 	
	 	 	 	 	Puesto	de	trabajo	 0,816	 1,293	 0,149	 11,219	
	 	 	 	 	Consumo	de	alcohol	(No)	 0,315	
	 	 	Consumo	bajo	 0,128	 3,99	 0,67	 23,764	
Consumo	moderado-alto	 0,999	 0	 0	 .	
	 	 	 	 	Toma	medicación	 0,766	 0,693	 0,061	 7,825	
	 	 	 	 	Orina	nocturna	 0,261	 0,325	 0,046	 2,312	
	 	 	 	 	Dificultad	para	tomar	decisiones	(No)	 0,616	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,602	 2,031	 0,142	 29,059	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,827	 0,666	 0,018	 25,336	
	 	 	 	 	Dificultad	de	aprendizaje	 0,704	 1,576	 0,151	 16,484	
	 	 	 	 	Se	siente	bien	consigo	mismo	(Siempre)	 0,414	
	 	 	Muchas	veces	 0,955	 1,077	 0,082	 14,223	
Algunas	veces	 0,227	 10,567	 0,23	 485,639	
	 	 	 	 	Cambios	en	la	manera	en	la	que	se	siente	consigo	mismo	(Nunca)	 0,083	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,034	 0,085	 0,009	 0,831	
Algunas	o	muchas	veces	 0,134	 0,004	 0	 5,355	
	 	 	 	 	Se	enfada	o	molesta	con	frecuencia	 0,099	 6,343	 0,707	 56,925	
	 	 	 	 	Siente	temor,	ansiedad	o	depresión	(Nunca)	 0,782	
	 	 	Sólo	alguna	vez	 0,591	 0,563	 0,07	 4,561	
Algunas,	muchas	veces	o	siempre	 0,609	 0,194	 0	 102,857	
	 	 	 	 	Abortos	 0,364	 0,232	 0,01	 5,449	
	 	 	 	 	Orina	diaria	(4-6	veces/día)	 0,285	
	 	 	1-3	veces/día	 0,169	 7,474	 0,425	 131,307	



























Área	 Error	típ.a	 Sig.	asintóticab	 Intervalo	de	confianza	asintótico	al	95%	
Límite	inferior	 Límite	superior	
,948	 ,021	 ,000	 ,907	 ,990	
a.	Bajo	el	supuesto	no	paramétrico	
b.	Hipótesis	nula:	área	verdadera	=	0,5	
Tabla	A.18:	Área	bajo	la	curva	ROC	para	el	modelo	de	regresión	logística	de	“Estima”	en	mujeres.	
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